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RESUMO

Em diversos paises encontramos anualmente umaca@tevaas taxas de cirurgias
cesarianas com as mais variadas justificativasppaem ser associadas a esse aumento
como fatores sociais, demograficos, culturais en@eicos das gestantes, associados a
solicitacdo materna pelo tipo de parto e fatordacienados ao modelo assistencial
desenvolvido nesses paises, o trabalho médico psefeséncias e de outros profissionais,
interesses econdmicos de todos os atores desssgnodste estudo teve como objetivo
analisar indicadores bioldgicos, anatomopatolégeEasilturais relacionados a fatores de
interrupcdo da gestacao por cesarea, para a camamedos motivos da prevaléncia deste
procedimento em um grupo de mulheres de Belém-PAolfjetivos especificos foram
revisar a literatura historica da parturicdo e emgda Obstetricia, analisar aspectos
relacionados aos varios dilemas obstétricos exetecomo fatores biomecanicos desde
nossa ancestralidade, dilemas assistenciais naropataneidade e dilemas culturais do
parto e analisar varidveis biolégicas do feto endge, as varidaveis socioecondémicas e
analise de correlacéo para indicacado de nascinogiiirgico. Este estudo foi retrospectivo
com abordagem quantitativa e qualitativa, além @ wevisdo da literatura nacional e
internacional. O estudo foi feito de Agosto de 2@1Agosto de 2016 na cidade de Belém
no Estado do Para, Brasil. Participaram 117 muthere frequentaram uma academia
para gestantes e puérperas. Foi aplicado um gonéstbacom perguntas abertas e fechadas
e foram analisados os prontuarios das pacientedeifa uma divisdo dentre variaveis:
sécio econdmicas (renda familiar, profissdo, cre@denento em plano de saude privado),
preferéncia por tipo de parto no periodo gestatierenalise do tipo de parto com suas
justificativas declaradas pela mulher ou somadasli@acido de cesarea observada pela
pesquisadora no momento do parto. O dilema evolutéo pdde ser evidenciado nesse
estudo, porém existem varios dilemas assistenmasionados a justificativas diversas
para a realizagdo do nascimento por cesariana.

PALAVRAS-CHAVE: PARTO, DILEMA OBSTETRICO, CESARIANA



ABSTRACT

In several countries every year we find an inadagates of caesarean surgeries with the
most varied justifications that may be associaté this increase as social, demographic,
cultural and economic factors of the pregnant waomelated with the mother's choice for
the type of delivery, and factors related to thestetsic practice developed in these
countries, physicians patterns of work, their prafiees as well as those of other
professionals, and economic interests of all actorthis process. This study aimed to
analyze biological, anatomical pathological andwal markers which are related to the
factors of pregnancy interruption by cesarean sedboking for the understanding of the
motives for the occurrence of this procedure inraug of women in Belém-PA. The
specific objectives were to review the historicaérhture of parturition and origin of
obstetrics, to analyze aspects related to varioustiegy obstetric dilemmas as
biomechanical factors from our ancestry, practiigmmmas in contemporary society, and
cultural dilemmas of delivery, and to analyze th@dgical variables of the fetus and the
mother, the socioeconomic situation and correltesdication of the surgical birth. This
study was retrospective with quantitative and dqatlie approach, in addition to a national
and international literature review. The study wasducted from august 2015 to august
2016 in the city of Belém in the state of Parda#iir 117 women participated. They
attended a private gym for pregnant and postpavwomen. A questionnaire with open and
closed questions was applied, pacient’s forms \@aedyzed. The forms and questionnaires
evaluated family income, profession, accreditatbprivate health plan, preference to type
of childbirth during pregnancy and analysis of thige of delivery with their justifications
declared by the woman or added to the cesareacaiimuh noted by the researcher in the
moment of childbirth. The classic evolutionary dil@a could not be shown in this study to
justify surgery, but there are several social #ssce dilemmas that can be related to the
justifications for the performance of birth by cae=an section.

KEYWORDS: BIRTH, OBSTETRIC DILLEMA, CESARIAN SECTION
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1 INTRODUCAO

O interesse deste estudo vem desde minha fornag@#mica quando iniciei
atendimentos com gestantes em meu trabalho deus@ocbe curso e posteriormente
em minha vivéncia profissional como fisioterapedgéade 2005 onde ingressei na area
da obstetricia a qual permaneco até hoje auxiliamglberes gestantes a prepararem-se
para 0 parto através de exercicios especificossgoebenéficos na preparacdo da

musculatura e do trajeto para o parto vaginal, alérautros beneficios.

Durante minha pratica diaria com as pacientesg piodiar em pesquisa informal
gue a maioria das mulheres tinham interesse era blaraos seus bebés através de um
parto normal, porém pude acompanhar que maioresdelcabava sendo submetida a
uma cesariana por motivos variados, segundo gaifas médicas, mas que, segundo
as evidéncias da literatura, a maioria das juatiftas dadas a essas mulheres nao
possuem fundamento para intervencdo da gestacdo.re@dtados informais
preliminares de minha pesquisa culminavam com badms de Lansky (2014) que
revelou que a maioria das mulheres brasileirasp@feréncia por um parto normal e
acaba sendo submetida a uma cesariana.

E sabido que as principais justificativas paraimento das taxas de cesariana
encontradas na literatura internacional sdo fateoesais, demograficos, culturais e
econdmicos das gestantes, associados a solicitegi@ona pelo tipo de parto e fatores
relacionados ao modelo assistencial desenvolvidsasepaises, que envolvem aspectos
do trabalho médico e de outros profissionais, peefdas médicas e interesses
econdmicos dos atores desse processo (PATAH & MARD11).

Portanto, desconfiei que algo relacionado ao tessimlismo dos profissionais
que atendem o pré-natal e o parto poderia estarrimondo pra altas taxa de
cesarianas, assim como o desconhecimento da maiasianulheres em relacdo ao

processo de gestagdo, parto e funcionamento dar§gtio corpo.

Minha perspectiva em relagéo a assisténcia coas esalheres também incluiu
informacé&o a respeito desses processos, pudeuatralfisiologia do parto como algo
natural, aumentando a aderéncia ao processo edfazem que elas desacreditassem
do uso demasiado da tecnologia, estabelecendoangafino seu proprio corpo para

relaxar, soltar e da a luz conforme estabelece q@en2 p.XVl).
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Também foi levado em consideracdo na elaborac@o idstrumentos de
investigacdo desta pesquisa o0 aspecto culturaltgmes no Brasil: somos o pais
campedo mundial de cesarianas as taxas chegam7& 58 numero total de
nascimentos (LOIOLA, 2015) e nao é dificil encomtras mulheres que optam pela
cesariana por diversos motivos, assim como enconggrofissionais que consideram
0 nascimento cirdrgico a melhor via para o nascimekinda referindo a parte informal
deste estudo, pude notar que a maioria das mulgaeegso final da gestagdo optavam
por uma cesariana utilizavam no inicio da gestacawtificativa de que tinham medo
de sentir dor e em segundo lugar elas aderiam @&e=zes0 final da gestacdo por
sentirem-se amedrontadas de que algo de ruim pudessitecer com o0 bebé segundo
justificativas médicas reveladas por exame fisica exames de imagem
ultrassonografica, que em sua grande maioria, aeaeldiagnéstico” de circular de

cordao umbilical ou baixo liquido amnidtico.

A literatura estabelece a associacdo da cesareafatores culturais como o
pagamento pela cirurgia, as informagdes informagdesspeito do procedimento e o
preconceito das gestantes com relagédo ao atendinaenparto realizado por outros
profissionais da saude como o enfermeiro obstedralestetriz (LOIOLA, 2014).

Os fatores negativos da associacdo da ceséarea pa@Em-nascido sdao bem
estabelecidos na literatura cientifica, como o aumelo risco de morbimortalidade
respiratoria leve e grave, risco de internagdo drhdJobito (LANSKY, 2014), assim
como 0s riscos da cesarea para a mulher estdoiaaBs@ maior ocorréncia de
hemorragia, infeccdo e Obito materno nas gestagdiesequentes no desenvolvimento
de placentacdo anormal (LANSKY, 2014; SOUZA et2010).

Apesar dos contras em relacdo a cirurgia cesanpau encontrar evidéncias no
campo da bioantropologia para justificar o possigeeio das mulheres e profissionais
que prestam assisténcia em relacdo parto intervag@m a cesarea. Tais evidéncias
estdo relacionadas a saida de bebés humanos wadm=\élvica materna devido ao
tamanho do cranio ser quase equivalente a abedaoracanal 6sseo materno
(ROSENBERG & TREVATHAN, 2001).

A dificuldade do nascimento humano se d& no tsduoajeto em que o feto
precisa adentrar para vir ao mundo por via vagiEamh comparacdo com outros
primatas, o parto humano € bem mais dificil (WITTNA& WALL, 2007), resultando

na maior complexidade e na maior duracdo do pantdiemanos do que em espécies



24

primatas proximas (TREVATHAN, 2011; ROSENBERG, 199R0SENBERG E
TREVATHAN, 2002), sendo comum a necessidade devetedes de outros humanos,
mesmo que seja um simples apoio emocional parars@tg que 0 processo ocorra de

forma natural.

O dilema obstétrico é considerado uma roleta rdesaascimento e um dos
fatores principais relacionados a altos indicesndetalidade materna e neonatal em
populacdes contemporanea e podemos nos questabrars porque da selecao natural
favorecer a manutengao do processo (WELLS et @122 Por esses motivos, resolvi
incluir a analise do perimetro cefalico ao nasas kcém-nascidos incluidos nessa
pesquisa, apesar de nao ter relacionado a pelametterna, pois sabe-se ser um

exame desnecessario nos dias atuais (ENGEL 204aD)

A relevancia social deste estudo justifica-segetadificacdes na historicidade
do nascimento "...um processo antigo que sé prel@satervencdo em alguns casos"
(ODENT, 2002 p. XIV) porém o que observa-se é oentmprogressivo das taxas de
cesarianas no mundo inteiro sendo considerado ublgona de saude publica
desafiando alternativas para diminuicdo dessas ({@@RNIQUIST, 2004).

Portanto, tendo como relevancia académica, asiigagdo a respeito da
indicacdo ou da opcdo da cesariana é algo que eneremtencdo da comunidade
cientifica por ser uma das prioridades da OMS midW®rio da Saude (BRASIL, 2000)
ja sendo definido diversas intervencdes governaaem® Nndo governamentais para
diminuicdo das taxas de cesareas e por que "a raac@no nhascemos repercute
consequéncias a longo termo" (ODENT, 2002 p. X§ dando o direito de afirmar que
"as civilizacbes sdo em grande medida determinadafjadas pelas condi¢cdes de
nascimento” (ODENT, 2002 p. Xl) e por ser algo c¢iglaado a cultura da cesarea em
NOSSOo pais.

Analisar indicadores biolégicos, anatomopatoldgi@ culturais relacionados
como fatores de interrupcdo da gestacao por cegiena compreensao dos motivos
da prevaléncia deste procedimento em um grupo dieenes de Belém-PA.

O objetivo geral foi analisar indicadores biokiig, anatomopatoldgicos e
culturais relacionados como fatores de interrupgdogestacdo por ceséarea, para a
compreensao dos motivos da prevaléncia deste pnoeetb em um grupo de mulheres
de Beléem-PA. Os objetivos especificos foram rewaskteratura histérica da parturicao

e nascimento da Obstetricia, analisar aspectogiopldos aos varios dilemas
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obstétricos existentes como fatores biomecanicededaossa ancestralidade, dilemas
assistenciais na contemporaneidade e dilemas aisltdo parto e analisar variaveis

biolégicas do feto e da mulher, socioeconémicasaise de correlacdo para indicacéo
de nascimento cirdrgico.

Para nortear a pesquisa, foi pensado o seguimstignamento: quais vém
sendo as justificativas para a realizagdo de easmiem Belém-PA?

Algumas hipéteses foram lancadas para respontirgqaiestionamento, sendo
elas: os motivos de tantas cesareas nao condizemocdem-estar materno-fetal
durante e no final da gestacéo. Portanto, acreditfie as mulheres séo induzidas a tal
procedimento. As gestantes apoOs serem informddasndicacdo de
cesariana, ndo buscam informagcbes ou uma segundé&mm respeito da real
necessidade do procedimento. As gestantes namfsiimadas sobre possiveis riscos
maternos e fetais para cesareas agendadas semicagigpd ou trabalho de parto
prévio.

O presente trabalho foi organizado em 7 tépibusia-se com a introducdo, a
relevancia académica e social, as justificativagsbgetivos gerais e especificos do
trabalho. O tépico dois trata de aspectos evalatido nascimento humano
enguanto o topico trés aborda a historicidade diw p&m continuidade, o tépico quatro
aborda aspectos relativos ao assistencialismoeevericoes da cirurgia cesariana. As
questdes metodoldgicas da construcdo deste trab@th@ seguir no tépico cinco, com
o local, a amostra, a coleta de dados, o0s aspétitos e os instrumentos de avaliacao.
No topico seis revela as analises e é feita a sidmucom a literatura a partir dos
resultados obtidos e o sétimo e ultimo tépico apresas consideracgdes finais.
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2 ASPECTOS EVOLUTIVOS E BIOMECANICOS DO NASCIMENTO
HUMANO

Segundo Engel et al. (2010) o parto é o estaégsolutivo da gestacédo, o
nascimento do ser que se formou nos meses antedone a devida expulsdo do feto
para o mundo exterior através da via genital oetieada do bebé pela via abdominal,
COMO na operacgao cesariana.

Do ponto de vista biomecanico, os fatores e fams que participam do
nascimento no parto por via vaginal sao:

(1) o trajeto, ou seja, o canal do parto, represkntpela bacia 6ssea, pelo seu
revestimento musculo-aponeurotico e pela vagina.

(2) O "objeto", que € o feto que ira atravessaajeto.

(3) O motor, que € a for¢ca que impulsiona o fetgdiw) através do canal do parto
(trajeto). Esta forca é gerada pela musculaturdnatatravés de suas contracgoes.

O mecanismo de parto € o conjunto de movimenpassivos que o feto é
levado a executar para nascer. Do ponto de vistica] existem fases e periodos
(periodo de dilatacdo, expulsdo do feto e secundl@nda placenta) do parto e seus
periodos (ENGEL et al., 2010).

2.1 A PELVE E O MECANISMO DE PARTO

A pelve é formada por dois ossos iliacos, petwosa pelo coccix; constitui a
porcdo mais inferior do tronco e ocupa uma posicdermediaria entre ele e os
membros inferiores (BARACHO, 2014).

Os ossos iliacos se articulam posteriormente @@acro e anteriormente entre
si, por meio da sinfise pubica. O osso iliaco énémlo pela fusédo de trés ossos - o ilio,
isquio e pubis, e as paredes da cavidade péhilamade para baixo como um funil. O
conjunto dos 0ssos e musculos que ocupam a base ated tem formato de bacia
(BARACHO, 2014).

O desenho dos ossos pélvicos forma duas cavidadasgerior, maior e mais

rasa, que corresponde a falsa pelve e contém é@edeipdominais; a inferior, menor e
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mais profunda, que corresponde a pelve verdadeibsiga a bexiga, parte dos ureteres
e o0 sistema genital, além da porcédo final do tulgestivo, a qual € limitada
posteriormente pelo sacro e coccix, lateralmentespessos iliacos e anteriormente
pelo pubis (BARACHO,2014).

O limite superior da pelve verdadeira tem fornpgmogimada de coracédo e
denomina-se estreito superior; o limite inferiaxedorma uma elipse anteroposterior, é
denominado estreito inferior (BARACHO, 2014).

A pelve desempenha importantes papéis durardeoanbc¢ao bipede fixando a
musculatura do abdémen, das costas e dos membdsy®res, suporta 0 peso do
volume abdominal, funciona como uma alavanca rigigapromove equilibrio estatico
e dindmico (BARACHO, 2014), além de ter uma funghoante o parto e na
acomodacdo de Orgaos vitais importantes como hepayée do intestino grosso e nas
mulheres, o Utero, que ira acomodar o feto durtaake o periodo gestacional. (ENGEL
et al., 2010).

A delimitacdo de planos e didmetros nos varigsneatos da pelve permite o
estudo e a localizagao fetal com uma maior precikdelacio entre os diametros da
bacia permite calcular a proporcionalidade entreageto e o feto, determinando a

conduta durante a assisténcia ao parto (ENGEL,2040).

Figura 1: Anatomia da pelve
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Em geral, a pelve feminina € mais curta e magalaue a masculina, sendo
classificada de acordo com seus diferentes tipodolagicos de acordo com as
variacbes da forma da abertura superior da cavigatiéca, podendo saginecoide,
androide, antropoide ou platipeloidBARACHO, 2014).
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Nas mulheres, as demandas de uma pelve relatNanestreita para a
locomocé&o bipede competem com as demandas partoajpa pede um canal pélvico
bem mais amplo (WITTMAN & WALL, 2007).

O surgimento do bipedalismo e da postura eretalasse dos hominideos
promoveu uma seérie de transformacdes no esquekdeode na pelve feminina
(BARACHO, 2014 p. 133). As mudancas incluiram dat=smento anterior do forame
magno para uma posi¢cdo mais central, melhorandquiitgio central do cranio; o
deslocamento anterior do sacro para estabilizaluna vertebral, juntamente com o
desenvolvimento das curvaturas cervical e lombas éspinhas ciaticas e do
promontdrio sacral; o alongamento das extremidatdfesores; o desenvolvimento de
"joelhos valgos" para melhor equilibrio e estabifid corporais; o desenvolvimento de
pés estaveis e plantares (com consequente perdeddoopositor) (BARACHO, 2014
p. 133).

A bacia humana para suportar 0 peso corpore@siggo ereta, sofreu aumento
dos seus diametros horizontais e deixou de senmples cilindro para tornar-se uma
estrutura complexa com desalinhamento dos diamstmpsrior, médio e inferior. As
proeminéncias das espinhas isquiaticas tornaramasares levando a diminuicado do
estreito médio, o estreito superior € mais largplamo transversal e o inferior mais
largo no plano sagital (BARACHO, 2014 p.133-134).

Por conseguinte, o canal de parto tornou-se loago e curvo e 0 processo de
nascimento, mais laborioso no homem em relacdo teooyrimatas proximos
(BARACHO, 2014 p. 133).

No feto humano, também o maior didmetro da caBecda no plano sagital,
sendo perpendicular ao maior diametro do tronce,égtransversal (BARACHO, 2014
p. 134)

Além das mudancas relacionadas ao bipedalisnia;sgoque a calota craniana
foi dividida em fontanelas e suturas que se cawalgase amoldam a bacia materna,
diminuindo seus diametros (BARACHO, 2014 p. 134sudgimento das fontanelas é
referido como uma adaptacéo que evoluiu para aoartar problema da encefalizacao
em relacdo ao trajeto (FALK et. al, 2012). A fordlananterior permite que os dois
0ssos frontais do cranio deslizem uns sobre oegusso comprime a cabega durante
o parto, facilitando a sua passagem pelo canahdo (FALK et al. 2012).

Para Rosemberg & Trevathan (2001) a primeira mgel@ue distancia nossa

espécie de primatas ndo humanos no ato de pariprimrocada somente pelo
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bipedalismo. Segundo as autoras, o fendmeno bassteiado a postura ereta aparece
nos primeiros ancestrais humanos do génuetralopithecus ha cerca de quatro
milhdes de anos. No Australopithecus, todos oiestr da bacia 6ssea, de aspecto
cilindrico, sdo maiores no diametro transverso,tgmbo, O parto ocorre sem
movimentos rotacionais, de forma transversa (BARACBO014 p. 133).

A nocdo de que dimensbes pélvicas maternas esi@itas a poderosas
demandas competitivas da reproducéo e da locon®aétplamente aceita na literatura
biomédica e antropologica (KROGMAN, 1951; WASHBURI®60; SCHULTZ, 1969;
ROSENBERG & TREVATHAN, 1992; ROSENBERG & TREVATHAN1996;
WITTMAN & WALL, 2007; WALSH, 2008; FRANCISCUS, 20Q9TREVATHAN,
2011; apud WELLS et. al, 2012)

O equilibrio alcancado na pélvis feminina entiec@mocao e o parto pode ter
sido de grande importancia seletiva entre as popetapassadas, ja que um canal
pélvico obstetricamente inadequado (muito pequama@o corretamente formado)
implica em problemas durante o parto, potencialmtvando a morte ou ocasionando
sequelas ao infante e/ou a méae (KURKI, 2007).

Existe em nossa espécie uma relacdo entre oroesc da pelve e a maturagao
reprodutiva (MOERMAN, 1982 apud BOGIN, 2010) refeld que a primeira variavel
crucial para o nascimento bem sucedido é o tamdatemtrada pélvica. Em um estudo
de Moerman (1982) apud Bogin (2010) mostra quenfcaaalisados raios-X da pelve
de uma amostra longitudinal, de meninas americaaadaveis e bem alimentadas que
tiveram menarca entre 12 e 13 anos. Estas men&maatmgiram o tamanho adulto de
entrada pélvica até 17 a 18 anos de idade. Inelgraemnte, o surto de crescimento na
adolescéncia, o que ocorre antes da menarca, fldencia o tamanho da pelve, da
mesma forma que o resto do esqueleto. O estudordraaue a pelve feminina tem
seu préprio padrdao de crescimento lento, que agefpor varios anos apos a estatura
adulta ser alcancada. Nao se sabe o0 porque da g=iuir este padrdo incomum de
crescimento, ndo é claramente compreendido. Novamerandar bipede é lancado
como um possivel fator. Mulheres humanas podemisarede um longo periodo de

crescimento pélvico para compensar a restricdo (BQOZ010).

O padréo especial de crescimento pélvico humamtaag explicar o atraso da
menarca até a maturidade reprodutiva completa. tes8po de espera parece ser o

resultado tanto da sele¢do natural quanto sexdatnece as meninas adolescentes
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muito mais oportunidades de serem percebidas cismarhente maduras como de fato
elas sdo. Este atraso biolégico na fertilidade ripm@ praticas importantes no
comportamento sexual, social, econdmico e polijee levam ao aumento da aptidao
reprodutiva na vida adulta (BOGIN, 2010).

Wells et. al, (2012, p.40) observam que ambasmasr$des da pelve materna e
dos padrdes de crescimento fetal sdo sensiveimmdaecoldgicos, como a dieta e o
ambiente térmico.  Tendéncias seculares de tamzorporal podem entéo, acentuar
ou diminuir o dilema obstétrico. O surgimento daicdtura pode ter acentuado o
dilema, ao diminuir a estatura materna e aumentarescimento e a adiposidade

neonatal por conta das mudancgas alimentares (WELBS, 2012).

Figura 2: Dimorfismo sexual da pelve 6ssea em nesgécie
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FONTE: WITTMAN E WALL (2007)

Na analise biomecéanica para o parto em humanospértante considerar
tamanho e forma para entendermos as dificuldades cgacam o nascimento de
infantes (ROSENBERG & TREVATHAN, 2001). Apesar d#beca do feto ter forma
oval, mais longa anteroposteriormente e mais &stidlateralmente e o canal de
nascimento também possuir forma oval (ROSEMBERG REVATHAN (2001);
WALRATH (2003); CONROY (2012);LARSEN (2014); WELLSDESILVA e
STOCK (2012); ROSEMBERG & TREVATHAN (2002); WITTMANKR007), no parto
humano o tamanho da cabeca do feto € excepcion@ngeande em relacdo ao

tamanho de seus corpos, associado a esses faiotegeto pélvico de uma pelve
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bipede, a qual o bebé precisa passar, fica limitadase que equivalente ao tamanho
do cranio fetal (ROSENBERG & TREVATHAN, 2001).

Tamanhos quase que equivalentes de dimensfes g®kicranianas tornam
maior a complexidade e duracdo do parto em nosgécie em relacdo a outras
espécies primatas mais proximas (TREVATHAN, 2011Q0SENBERG, 1992;
ROSENBERG E TREVATHAN, 2002).

Em uma analise evolutiva, o parto no Géndomo evolui em um mecanismo
rotacional com giros e tor¢Oes do feto para veaailema de proporcionalidade entre o
tamanho da pelve materna e o tamanho do cranih fetea permitir o nascimento
(ROSENBERG & TREVATHAN, 2001).

Para Walrath (2003) e Rosemberg & Trevathan (RO@L dilema de
proporcionalidade faz com que nossa espécie tnamefoco nascimento em um
mecanismo social, fazendo com que a méae solicittagjurante o periodo que precede
0 nascimento. Um outro fator limita a independénig@anulher ao dar a luz sem ajuda
€ a apresentacao fetal em occipto-anterior, lirditag capacidade da mée de receber a
crianga ou prestar suporte ventilatorio imediatmascimento, como ocorre com outros
primatas (Figura 5) (TREVATHAN E ROSENBERG, 1996).

Figura 3: Proporcéo entre a pelve materna e o rgckbfeto em grandes primatas e em
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Para a compreensséao do trajeto do feto pelostestdsseos maternos entendamos que
na apresentacao cefalica de vértice, a Unica cdvepatom o parto transpélvico
espontaneo, o polo cefalico penetra na bacia, rarimalas vezes, com sua sutura
sagital no sentido do diametro transverso do éstseiperior (BARACHO, 2014 p.
129). Qualquer que seja a dire¢do da sutura sagitglenetrar no estreito superior, 0
seu desprendimento no estreito inferior acontengre no diametro antero-posterior
occipital junto do pubis, occipitopubico, ou, entdoccipital junto ao sacro -
occipitossacro. Essas mudancgas de posicdo na peahaeterizam os tempos de
mecanismo de parto: insinuagdo, encaixamento, dlexiscida, rotagao interna,
deflexdo, rotacdo externa e expulsdo ou desprentinieigura 4) (BARACHO, 2014
p. 130).

Figura 4: Giros e tor¢des do feto pela cavidadeiqeg!
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FONTE: TREVATHAN E ROSENBERG (2001)

Isso significa que o feto precisa fazer uma sddemudancas de direcdo a
medida que avanca pelo canal de nascimento, paragjduas partes de seu corpo de
dimensdes maiores - a cabeca e 0os ombros - essgjanpre alinhadas com a maior
largura do canal (ROSENBERG & TREVATHAN, 2001).

Figura 5: Possibilidade de realiza¢do do propritopam outros primatas
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FONTE: ROSENBERG E TREVATHAN (2001)

Pode-se concluir neste capitulo que o nascimentmaho é cercado de
idealizagbes e expectativas sociais, culturais ecemais que vém mudando com o
passar do tempo. A maneira pela qual vemos o paa@uericultura hoje tém raizes
em nosso passado evolutivo, a busca por assistéa@ade médicos, enfermeiros,
parteiras ou membros da familia no momento do mestb explica-se pelas
dificuldades encontradas pela mulher no caminha mar a luz a um infante
(ROSENBERG & TREVATHAN, 2001).
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3 ABORDAGEM HISTORICA DA OBSTETRICIA

Apesar das poucas informacgdes que se tem soboslelonde atenc&o ao parto
de nossos ancestrais, 0 parto natural foi o moddgminante de nascer até muito
recentemente (SANTOS, 2002, PARENTE et al., 201REVATHAN, 2011).
Registros fosseis comprovam que as dificuldadgsado fazem parte da vida dos seres
humanos e de seus ancestrais ha milhGes de ameadfacom que o parto assistido
seja considerado um elemento potencialmente caisicte dos seres humanos
(ROSENBERG & TREVATHAN, 2001). A arte da obste@izzem sendo registrada
desde o inicio da civilizagdo, com mulheres auxil@ os nascimentos e acumulando
conhecimentos sobre a parturicdo (FOSTER, 2014;®EI983).

Atualmente, existe grande preocupag@om numero de cesarianas e
intervencdes desnecessarias nas parturientes eec@s-nascidos, além de dilemas
assistenciais como a peregrinacdo em busca de atesnmdade durante o trabalho de
parto, ocasionado pela falta de leitos nos hospitaia medicalizagdo do parto
(LANSKY, 2014). Portanto, a elaboracdo de propog@asa reverter a epidemia de
cesarianas e garantir acolhimento sem intervencéiésgicas ou medicamentosas
traumaticas e desnecessarias aos recém-nascidosdesstabelecido como uma
prioridade (MOTT 2002; BRASIL, 2016).

Nosso objetivo aqui é realizar uma rdagem historica da obstetricia,
demonstrando a evolucdo e desfechos da assistémaidher por parteiras e medicos,
na busca de somar esforgos para a compreensaltadasgas de parto cesariana que se

verificam atualmente no Brasil.

3.1 UMA BREVE HISTORIA DO NASCIMENTO HUMANO

Figuras pré-historicas e antigos dess egipcios mostram parturientes
recebendo auxilio de outras mulheres durante ameasto na posicdo sentada ou de
cocoras, sendo comum o parto em tamboretes (DRIB&?). Tradicionalmente, os
partos e seus cuidados eram realizados por mulh&tesicamente conhecidas, como
aparadeiras, comadres ou mesmo parteiras-leigadsNBR, 1991). As parteiras tinham
um grande saber empirico como posse e assistiantilarmente as mulheres durante
a gestacdo, parto e puerpério (BRENES, 1991). Etanconfianca das gestantes e

consultadas a respeito de diversas questdes, coiaedos com o bebé e com o corpo
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da mae, cuidados puerperais, “resguardo”’, doenemergas e praticas abortivas
(BRENES, 1991).

O primeiro programa formal de treinamente parteiras que se tem
conhecimento foi iniciado por Hipdcrates no sécvla.C. onde foram estabelecidos
dois tipos de parteiras: a tradicional (acompanigpasidas saudaveis) e os “médico-
parteira” (habilitados a lidar com as complicac&HxL O, 1983).

O primeiro livro de anatomia conhecdirecionado a parteiras foi escrito por
Hierophilus, tendo origem no trabalho realizado poma parteira grega chamada
Agnodike, que teria ingressado na escola médiciardala de homem, no Egito
durante o século Il a.C. (SANTOS, 2002).

O grego Sorano (98-138 d.C.), estudedicina na cidade de Alexandria e foi
autor de um tratado para parteiras "De Mulierumsi@agus”, a obra, em latim,
perpassou 14 séculos como unica referéncia dooofiei partejar. Porém, com as
praticas médicas escritas em latim, ndo havia ppitidside da maioria das parteiras
participarem do compartilhamento de conhecimen88NTOS, 2002, REZENDE,
2002).

Segundo Rocha (2004), até o periodo do Renasmm&io se sabe ao certo
se havia um treinamento formal e especializado aaarteiras na maioria dos paises.
A arte de partejar era aprendida por meio da obgéose acompanhamento do parto de
outras mulheres.

No ano de 1452 foi regulamentada a profisséqodeteiras pela primeira vez
na Europa, em Regensburg, na Alemanha. Sendo distizda nos anos seguintes em
outras cidades alem&s. Em 1480, foram dadas ¢dssusobre a realizagcdo da
cesariana em mulheres vivas no Estado de Wurttgnaeteriormente a esse periodo,
o procedimento s6 poderia ser realizado em mulmeoetas (SANTOS, 2002).

O primeiro livro escrito com uma luagem que grande parte das parteiras da
Europa Central poderia entender foi feito em alemgioacularem 1513 por Rosslin,

e foi traduzido para o inglés com o titulo "ThetBiof Mankinde" (SANTOS, 1999).

Em 1560, em Paris, houve a publicagim primeiro estatuto que
regulamentava a profissdo de parteiras, que regtestemunhas e aprovacao de banca
formada por duas parteiras, um médico e dois ¢Gasg(BARRETO, 2008). Uma das
grandes responsaveis pela formagcdo das partemmseBas foi Loyse de Borgeois
(1563-1636), parteira letrada, autodidata, queafprimeira a escrever livros sobre o

tema voltados para suas pares. Proveniente d& cte&dia e casada com um cirurgiao,
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atendia mulheres da classe baixa, valorizava pgatiéo intervencionistas, era contra
as manipulagbes dos cirurgibes e dava especiakddeao aspecto emocional,
encorajamento e posicionamento da parturiente semgspaldada no conhecimento
cientifico da época (SANTOS, 2002).

A partir de 1573 as parteiras de Fuanikficaram sob autoridade da Igreja
Catolica durante 130 anos através de um decretedrdo elas obrigadas a assistirem
aulas, realizarem o batismo, denunciar casos dicaloondutas ofensivas e contrarias
a crenca dos catolicos, criancas nascidas de esag@o matrimoniais e 0 uso de
métodos contraceptivos (SANTOS, 2002).

Na Inglaterra, o primeiro manual institucional @scipor uma parteira foi
publicado em 1671. A parteira como profissdo surgais tardiamente naquele pais
devido ao poder da igreja até o século XVIII (SANS,Q002).

No final do século XVI, a profissdo de parteimmecou a declinar devido a
utilizacdo do forceps obstétricCUNHA, 2012), o qual aos poucos substituiu a
embriotomia’, introduzindo a no¢&o do parto como um ato “cdatio’ pela atividade
humana (CUNHA, 2012).

Em 1703, em Frankfurt, foi decretayiee toda parteira fosse alfabetizada,
casada ou vilva, deveria ter parido pelo menos veradeveria participar de aulas
ministradas por médicos e solicitar o auxilio demédico sempre que diagnosticasse
uma dificuldade no parto, o que deu base a um greoiflito entre parteiras e médicos
devido ao conhecimento médico sobre o parto sezabasinteiramente na teoria ou
adquirido dos barbeiros-cirurgides (THEBAUD, 2002).

Em 1739, na Franca foi criada a esodicial de parteiras, juntamente com a
escola médica, mas apesar do treinamento formal gaubos, as criticas, com ar
satirico, estavam sempre presentes nos textos esédicecionados as praticas das
parteiras (THEBAUD, 2002).

No Brasil, apesar do longo histérico de existérdga parteiras tradicionais,
somente a partir do ano 2000 o Ministério da Satrdei 0 Programa Nacional de
Parteiras, que permanece até os dias atuais, fazemte de uma das iniciativas para
melhorar a assisténcia a gestacdo, parto, nasameerguerpéerio (BRASIL, 2010,
RULLAN, 2000).

Desta forma, tem sido realizado cadastrament@otfagdo e pagamento dessas
mulheres através do Sistema Unico de Saude (SW8)o dorma de reconhecimento

das parteiras como parceiras na atencdo a saudmasidades, valorizacao, apoio,
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qualificacdo e articulacdo do trabalho dessas megh@o SUS, inserindo-as nas
estratégias do Ministério da Saude para reducdondebimortalidade materna e
neonatal (BRASIL, 2010; FLEISCHER, 2011).

3.2 AS ORIGENS DA CESARIANA

Os dicionarios de ginecologia e obstetricia coamnuefinir a cesarea como
término cirargico da gravidez ou do parto pela ap&o de abertura do utero (LURIE,
2005). Nao existem provas sobre a origem exatairdagia cesariana, podendo-se
encontrar em relatos da mitologia greco-romanainsericées nos manuscritos persas,
assirios e nos papiros egipcios que a retiradatdgbr via abdominal existe a milénios
e somente era realizada apos a morte maternaqrdaa salvar a vida do feto (LURIE,
2005).

E controversa a expressdo "slip remin" utilizadatexto "Ibig-iltum", o qual
relata 0 nascimento por cesarea de uma criancamente do ventre de uma mulher
morta na Babilénia (1795-1750 a.C.). A expressadepsignificar tanto cesariana
quanto o uso do férceps, remete-se a cesareagteldd que o uso do forceps somente
aparecer relatado na Idade Média (REZENDE, 2009).

Os primeiros documentos legais sobre a intervencésariana foram
registrados na Babildénia (1795-1759 a.C.), via des Reis, "Lex Regia", que
estabelece a possibilidade de um nascimento pd®mor meio de uma incisdo no
abddémen. A origem do termo cesarea pode estaransi¢gdo da Roma antiga para o
Império Romano quando a “Lex Regia” passou a seigdada “Lex Cesarea” (LURIE,
2005). No ano de 700 a.C. uma lei romana proibianeral de qualquer gestante que
viesse a Obito durante o parto antes que a cekfsarealizada para a retirada do feto
(REZENDE, 2009).

Segundo Lurie (2005) nenhum escritor antigo abw@a@uestdo do momento
ideal para se realizar uma cesariana pés-mortaedassalvar a vida do feto. Porém, ha
um estudo que relata a morte materna durante uiodpede 25 minutos sem tentativa
de ressuscitacao e a retirada do bebé com vidad@pdsnutos do Obito materno.

Um conjunto de leis hebraicas, "Mishna” e “Talmu@#o Século Il a.C. ao
século VI d.C.), parece ja fazer referéncia a ¢@sas realizadas em mulheres vivas.

No entanto, o primeiro relato de cesariana comssacenaterno ocorreu em 1500, na
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cidade de Sigershaufen, na Suica, por Jacob Nurfercastrador de porcas, em sua
prépria esposa (REZENDE, 2009).

Na préatica da arte obstétrica, a iecao cesariana foi introduzida com maior
freqiéncia somente a partir do século XVIIl, ja qwa um procedimento com alta
mortalidade materna e fetal e, por esse motivoiahaw enorme receio por parte dos
médicos em realiza-la. No século XIX, a primeiraate@na feita com sucesso nas llhas
Britanicas foi realizada por uma parteira irlandédary Donally, em 1873.

No Brasil, a primeira operacdo cesariana é @dditao Dr. José Correia
Picanco, Bardo de Goyana, tendo sido realizada emafbuco no ano de 1822
(REZENDE, 2009). A partir do século XX a cesareaaa-se uma operagao rotineira
na maior parte do mundo. No Brasil, no ano de 2629 do total de nascimentos
foram por parto cirdrgico (BRASIL, 2012).

3.3 A INSERCAO DOS CIRURGIOES NO NASCIMENTO

A etimologia da palavra obstetriciaordginada do latim "obstetricum”,
significa “estar diante de”; “morbido”, “tétrico™tetricum™) - expressa em si, um dos
aspectos que a apropriacdo dessa area do sabee pata os médicos a partir do
século XVI, diante de situacfes que tecnicamente awdaseguiam dominar (Vieira
1999). A medicina incorporou a pratica do partegamo atribuicdo do médico,
intitulando-a de arte obstétrica e denominando epartou médico parteiro 0s
profissionais formados pelas escolas cirirgicad{BRS 1991).

Durante o século XVI, as figuras daecoucheurs” (homens parteiros)
tornaram-se comuns na Franca. O mais conhecidmuabeur” francés foi Francois
Mauriceau (1637-1709), cujo nome originou o tit@da manobra de “Mauriceau-
Smellie-Veit®, que consiste em, durante um parto dificil, virabebé e inserir um
dedo em sua boca para manter a flexdo de sua cabetae facilitar a saida pelo
canal de parto. Em 1668, Mauriceau publicou o famogexto
"Traité des maladies grosses femmes", que recealaguctio para diversas linguas e
passou por varias edicdes, representando uma @wvaga area da
obstetricia. Ele introduziu a pratica do parto  amna, substituindo as banquetas
utilizadas até entdo (DRIFE, 2002).

A grande ascensao dos médicos noaentindo parto e nos cuidados pré e
pds-parto foi, indiscutivelmente, um dos eventossnraportantes para a historia da
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parturicdo no Ocidente (SOUZA, 2005). Pode-se afirque a institucionalizacédo das
concepcgdes e praticas médicas teve um papel eslseacbcasido da redefinicdo dos
modos de parturicdo tradicionais e no poder dosaogdSOUZA, 2005).

Em relacédo ao dominio médico na pigdo, Tornquist (2004 p.75) revela que
“foi um dos ultimos e dos mais dificeis de ser aosigado pelo staff médico” devido ao
fato das parturientes terem apresentado resistpacdadeixar o ambiente domiciliar e
passar a dar a luz em hospitais, denunciando iali€rocorridas frequentemente no
ambiente hospitalaNa visdo de Brenes (1991 p.135), a inclusdo doscoegarteiros
na pratica referente ao nascimento humano inaugtméo sé o esquadrinhamento do
corpo feminino, como a producdo de um saber anatdmifisiologico da mulher, a
partir do olhar masculino”. Para Vieira (1999) drada dos médicos na cena do parto
revela que os cirurgides sao dotados de espiritesfigador, que desafiaram o
monopdlio das parteiras e conquistaram uma noveciedjplade dentro de sua érea de

atuacao.

3.4 O SURGIMENTO DAS PRIMEIRAS MATERNIDADES E A TRMSFERENCIA
DO PARTO DOMICILIAR PARA O PARTO HOSPITALAR

O "Hotel-Dieu”, em Paris, no século XVII, aindaonéra denominado como
maternidade, mas estava vinculado ao curso de ¢@onale parteiras, prestava
atendimento a mulheres pobres que buscavam aboidocal e dava experiéncia aos
cirurgidbes o que simbolizou um progresso da obstetna Franca (DRIFE, 2002).

Neste hospital foi estabelecido o parto horizdzaalb com posicéo litotémita
e a introducao de cirurgides na assisténcia ao,gaots ainda ndo existiam a obstetricia
e a ginecologia como especialidades médicas (SANZ2OR).

Na Inglaterra, surgiram varias instides para o parto a partir do século XVl
(quatro no periodo entre 1749 e 1767). Tais lagaigiam para o ensino e formacao dos
homens-parteiros. Aproximadamente 900 homens-pastéram formados entre 1740
e 1750. No ano de 1794 foi criada a primeira matade na Franca, durante o periodo
da Revolucdo Francesa e em 1881, houve a criagdordo de parteiros dos hospitais
(CODY, 2005).

Segundo Thébaud (2002) em 1900, foi construidatanmdade do Hospital de
Bellevue em Saint-Etienne, a qual em 1914 era resp@l por 16% dos nascimentos.
No mesmo periodo foi inaugurada a Casa FamiliaRdéne (Maison Familiale du
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Rhéne) sob a direcdo do renomado parteiro Dr. $f@ljgue tinha como clientela maes
solteiras que se refugiavam no local, Em 1920, ascimentos em maternidades
dobraram, atingindo em 1946, 46% dos nascimentslEBRAUD, 2002). Ainda em
1920, surgiu a Casa de Parto de Baudelocque (Maigamtouchement Baudelocque)
(THEBAUD, 2002).

Nas cidades médias e grandes, o numero de sepiptisos de assisténcia ao
parto era de 352. Dentre estes havia nove peqestaselecimentos no inicio dos anos
1920 construidos por iniciativa privada da Mutéahaternelle de Paris (Associacdo de
Previdéncia Materna de Paris), uma pequena maseimide trés leitos foi aberta pela
mesma iniciativa na Normandia, em 1929 (THEBAUD,020 A intencdo da
institucionalizacdo do parto no inicio do século X¥ Franca era similar a
institucionalizacdo ocorrida nos outros paisesestals, pois o principal objetivo era
fazer com que o numero de parteiras formadas aassnem substituicdo as comadres
(THEBAUD, 2002)..

Nos EUA as primeiras maternidades surgiram apaoeaséculo XIX, com
clientela de perfil de mulheres pobres, sem-taigqpertencentes a classe operaria e que
nao tinham dinheiro para pagar o parto domicilkNTOS 2002).

Na Europa, o perfil das mulheres que buscam asrmdades apresenta-se
restrito no periodo entre a primeira e a segundargumundial, sendo composto
principalmente por mulheres pobres, maes soltajss escondiam a gravidez e faziam
estadia em maternidades, que detinham um sisterageqque de carceragem
(THEBAUD, 2002). Com o passar do tempo, ocorreu waimarsificacio da clientela
dessas instituicdes, acolhendo cada vez mais neslloaisadas, provenientes de classe
média operaria e popular, com cada vez menos proeatbs que eram tidos como
negligentes, até chegar as mulheres que detinhgarossocial, sendo que mais da
metade das parturientes em 1930 preenchiam edile Agemulheres de classes mais
altas ainda preferiam dar a luz em suas residémoesmo arcando com esforgo
financeiro (THEBAUD, 2002).

Na Franca, no ano de 1930 cerca de 68% dos pearéws realizados no
ambiente hospitalar. Ainda neste periodo no campeagecia a ocorréncia de partos
naturais domiciliares, sem ajuda médica. Haviamtasuparteiras que possuiam
diplomas, mas as maternidades eram excecoes, ejosrws estabelecimentos locais
eram a maioria (THEBAUD, 2002).

Segundo Tornquist (2004:72)
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a obstetricia e a ginecologia [...] tornaram a mwulbm corpo passivo. Os
instrumentos e técnicas obstétricas, criados eogsanl campo da medicina
da mulher, sdo reveladores desta visdo, a0 mesmpotem que estdo
carregados de associacdes com a sexualidade eradéscia dos homens
sobre as mulheres ou, neste caso, dos médicoss@wacientes.

Martins (2005) afirma que a mulher passou gradaiente a se submeter a
exames obstétricos, criando uma relagdo entre eitegbservador e o corpo-
observado, relagdo semelhante a produzida nosaldbios de anatomopatologia e nos
exames clinicos, explicada nos livros de obstetriciensinada rotineiramente nas
escolas médicas. Durante o século XIX foram dedeit\as técnicas cirdrgicas,
anestésicos e 0 uso da assepsia, eventos que m@moa melhoria da atencéo a saude
materna e da pratica obstétrica (VIEIRA, 1999). 5stetricia tornou-se especialidade
médica a partir da experiéncia dos cirurgiées endsr somente a partos complicados,
0 que explica o grande interesse nessa época atdbpgia dos partos (MARTINS,
2004).

A partir do momento em que a medicina passou &wfase para a questao da
saude da mulher, a imagem do médico cirurgido, apies do século XIX gerava
muitas davidas e inseguranca nas mulheres quanpoaéisas com o corpo, ganhou
respeito e valorizacdo das pacientes, o que forgaflo também pela introducdo de
atos higienistas preconizados pela ciéncia (SOZDAY).

A hospitalizagdo do parto foi um processo essépaea 0 enriguecimento e
apropriacdo de conhecimentos nesta area e, comsemente, para o desenvolvimento
do ensino médico. O médico possuiria a tarefa d&téger” as mulheres, pois cada vez
mais a ciéncia médica demonstrava interesse ptleema feminina e pelas doengas de
seu corpo. Tal atencao teve como efeito a formdedcespecialidades voltadas para a
diferenca feminina, o que resultou na consolidagas areas de ginecologia e
obstetricia (VASQUEZ, 2007).

Segundo Freitas (2005) as maiores dificuldadeguetange ao atendimento
domiciliar estavam relacionadas a questdes comopraséarias condi¢cbes das
residéncias, quartos com pouca iluminacdo, caré&isecursos, higiene e assepsia.
Todos estes empecilhos dificultavam potencialmemntecalizacdo de exames nas
pacientes e a realizacao de partos seguros.

A substituicdo do parto domiciliar pelo hospitaf@r um processo iniciado na
cidade e que seguiu rumo ao campo. Cada vez maisoa grandes centros, o parto

domiciliar prevaleceu até os anos posteriores argkgGuerra Mundial na maioria das
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cidades localizadas no interior da Europa (TORNQUBE®04). Em visao critica sobre
0s procedimentos obstétricos em relacdo ao progmgonda mulher, Odent (2002
p.12) diz que “todo o conjunto de procedimentostéilisos reflete similarmente, a
degradacédo do papel da mulher no parto”.

Estatisticas mundiais demonstram que a mortalideaterna sofreu reduc¢ao no
inicio do século XX devido ao aumento da medicgBpadurante a assisténcia ao
parto, 0 que permitiu a realizacdo do pré-natantificacdo de toxemias gravidicas,
malformac0des, gravidezes extrauterinas, vencimeatmfeccdo puerperal e melhores
condicbes de assisténcia ao parto. Segundo Thef2@R), o movimento de
transferéncia das parturientes para as maternidageseu apos 1945, simultaneamente
as transformacdes na profissdo de parteira (coesligélariais e diminuicdo do nimero
de profissionais).

Contudo, a partir dos anos 1970, esse movimentoeatkcalizacdo deparou-se
com a contestacdo do poder médico e com as rejeip@ies das mulheres para
disporem de seus corpos. Atualmente, desenha-se nowven representacdo destes
processos que integra, de modo geral, segurancafortm e respeito as

individualidades.

3.5 A HISTORIA DA OBSTETRICIA NO BRASIL

Os costumes e praticas tradicionais acerca dm martio nascimento foram
introduzidos no Novo Mundo no momento em que otes®p colonizaram a América
do Norte (WERTZ & WERTZ, 1989). O ensino da artestétrica em territorio
brasileiro foi solicitado em 1808, ano da chegaal@droa Portuguesa ao pais (Souza,
2005). O pedido foi feito pelo Bardo de Goyanag¢Josrreia Picanco, que relatou a D.
Jodo VI acerca da necessidade de se criar um cobfmicirurgia. Atendendo e
concordando com a ideia, a Carta Régia de 18 @edierg de 1808 determinou que José
Picanco fosse o responsavel pela criacdo do plarauido e pela escolha e selecéo de
cirurgibes para o Hospital Militar. O colégio deucgia ensinaria ndo somente 0s
procedimentos cirdrgicos, mas também anatomiaeeo@dtétrica.

A arte obstétrica no Brasil iniciou-se da mesma eiranque na Europa do
século XVII: a partir insercdo da figura masculimasaber e na pratica obstétrica, de
inicio apenas no parto e posteriormente durante dperiodo da gravidez, em

situacOes nas quais 0s médicos-parteiros buscasagianar questdes ligadas ao risco
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de vida para a mulher no final da gestacdo ou tkiranparto (BRENES, 1991,
MARQUES, 2005).

No ano de 1847, foi criada a maternidade Santa @adMisericordia, no Rio de
Janeiro, a qual abriu espaco para o treinamenpateas médicas relacionadas a area
obstétrica. No Estado do Para, somente no ano@déftBinaugurada uma sala especial
para obstetricia, também chamada de “sala da nuddei, na Santa Casa de
Misericordia, sendo responséavel pela clinica obsgetla Santa Casa o0 médico Basilio
Magno de Araujo (MIRANDA, 2010). Ap0s uma série mdormas, ampliacdo do
espaco e construcdo de novas salas, em 1918 gosabstétrico oferecido neste
hospital foi considerado um dos melhores do pai®RAWDA, 2010).

Segundo o estudo realizado por Lansky (2014))ragrde a maioria dos partos
sao realizados em ambiente hospitalar (98,4%),npédicos (88,7%), sendo apenas
8,3% de partos conduzidos por enfermeiras. Esteeraiimnda € mais prevalente nas
regides Norte e Nordeste (PESQUISA NACIONAL DE SAE|2013), onde o volume
de profissionais médicos é mais reduzido em comggar@om o restante do Brasil
(MAIS MEDICOS PARA, 2015). A assisténcia ao partmascimento no Brasil n&o
pode ser considerada homogénea, mesmo que a ndosrizartos ocorra em hospitais,
o0 parto e nascimento domiciliares assistidos potepas tradicionais ainda estéo
presentes no pais, principalmente nas regides Mdrdeste, destacando-se nas areas
rurais, ribeirinhas, de floresta, de dificil acegsem populacdes tradicionais como as
comunidades quilombolas e indigenas (CUNHA, 2012).

O fato de que o parto domiciliar ndo esteja imduio SUS e também de que,
frequentemente, nem mesmo obtenha reconhecimentm aoma acdo de saude
desenvolvida no ambito das comunidades, faz comegteeacabe sendo realizado de
maneira precaria, revelando uma situacdo de exckiséolamento, sem auxilio algum
por parte da rede de atencédo integral a salude teemai da crianca. A maioria das
parteiras tradicionais ndo é formalmente capacitada possui 0s materiais basicos
para a assisténcia ao parto e ndo € remuneradaipa@tividade de trabalho (CUNHA,
2012).

Particularmente na regido que compreende a Amaz@mvolta em uma
gigantesca diversidade geogréfica e cultural, existiferentes praticas para cuidar da
gestante e do bebé durante o nascimento. Nas cdau@s da zona rural amazonica, 0
processo de nascimento em casa se apresenta cms s@nificados, inclusive de

carater divino (tais como a ideia de dom necessiia exercer a funcédo de parteira)
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tanto para as parteiras tradicionais como paraagsirntes e familiares, todos estes
provenientes da preservacado da tradicdo e de satmeurais do povo (BARROSO,
2009).

A lideranca sindical das parteiras a partir deadéade 1980 contribuiu para o
surgimento da Associacao Brasileira de ObsteteZesfermeiros Obstetras (ABENFO)
(MOUTA, 2014). Esta unidade é responsavel pelaifipegdo e certificacdo dos
profissionais, garantindo assim maiores esclaradioseem relacdo aos seus direitos
trabalhistas e regulamentacéo da profissao.

Atualmente, no mundo todo, estamos passandarpomomento de mudanca
em larga e importante escala sobre as politicassisténcia na obstetricia, retomando
praticas antes valorizadas e buscando-se resealtan da ciéncia e da tecnologia de
forma adequada, visando a obtencado de resultadas/ps na atencao obstétrica.

A arte de partejar € parte fundamental da histvilutiva humana e aparece
desde os primérdios da historia, sendo recontada mpeindo inteiro, contudo a
assisténcia ao nascimento sofreu mudancas sigivéisano decorrer dos ultimos
milénios e, em particular apos a segunda metadSétmlo XX (FOSTER, 2014).

Evidenciar a histéria do parto é importante pareaeacterizacdo dos ciclos
assistenciais que vieram se formando ao longo wpdena tentativa de melhorar a
assisténcia da mulher e do recém nascido sem dixdavar em consideracao o fato do
parto ser um evento complexo do ponto de vistadfist, cultural e bioldgico
(TREVATHAN 2001; TORNQUIST 2004, JORDAN, 1993). Nucio do século XXI,
0S progressos tecnolégicos algumas vezes sao istos alternativas mais eficientes
aos procedimentos considerados tradicionais. Nenemtseu abuso, como parece ser o
caso dos partos cesareos desnecessarios, podedgrazes repercussdes financeiras,
epidemioldgicas, bioldgicas, fisioldgicas e até mesyenéticas, que ainda nao foram
investigadas em sua plenitude (GIBBONS et al., 200OMGREN et al., 2014).

Compreender que as mudancas de procedimentos aségdi@o decisdes
culturalmente definidas é fundamental para a ay@hala seguranca dos procedimentos

e a tomada de decisdo sobre politicas publicasefiaientes.

! Férceps é um instrumento utilizado na medicina paixiliar a retirada de um feto por

alguma razdo em que a contracdo natural ndo éesuéigpara o parto ou possa colocar
em risco a vida da gestante e/ou do feto. Gerabnénisado quando o bebé & muito
grande ou em casos de parto de risco.
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2 Embriotomia é uma intervencao cirrgica por meiogdal se secciona um embrido
dentro do organismo gerador, quando é impossieriracéo total e de uma so6 vez.

® Manobra de Mauriceau é efetuada para extracéo liecaado feto apresentado de
nadegas depois de os membros e o tronco teremagieirados. Consiste em introduzir
dois dedos na boca do feto com o dorso do feto para e a cavalo do antebraco do
parteiro, obrigando o feto a fletir a cabeca earalb osso occiptal para a frente, e
abaixando-o sobre a sinfise pubica. Posteriorméata,suavemente a cabeca e retirar
progressivamente o feto da vulva

* Posicao litotdmica é a posicdo onde o corpo faitado com a face voltada para cima,
guadril e joelho a 90 graus.
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4 ASPECTOS RELACIONADOS AO ASSISTENCIALISMO EM PART OS

Dentre os diversos modelos de assisténcia ao, paBoasil € o pais campeéo
mundial de cesarianas, "o modo de producdo em seigarto dominante € via modelo
assistencial centrado no servico e no profissioréad,na mulher e no processo do parto”
(RIESCO, 2014 p. 35).

Ja foi mencionado que a cesarea foi introduzidgnasica clinica como um
procedimento para salvar vida tanto da mae quamtioetdé (GIBBONS et al. 2010 p.
4). Apesar da Organizacdo Mundial de Saude (OM&)mendar taxas de no maximo
15%, desde a década de 70 vem se observando unmtaucnescente nessas taxas em
diversos paises como o Brasil, onde houve um aunséguificativo com o passar dos
anos, oscilando de 14,6% no inicio da década dear@ 31% na década de 80
(CARNIEL et. al, 2007 p.35).

A distribuicdo da porcentagem de ceséareas a miuabial € (como a realidade
sécio econbmica e politicas) extremamente desiyoakila entre o déficit e 0 excesso.
Um estudo realizado por Céppola (2015 p. 56) magteao déficit de cesarianas nem
sempre pode ser considerado benéfico, demonstiguelem 24% do total de paises
falta acesso. Uma taxa de cesarianas menor guers®ntrada em 33 paises) ou igual

a 10% (encontrada em 54 paises) pode ser considesadiciente.

Os paises Latino Americanos no ano de 2012 posduiza taxa de excessos de
cesareas, o Brasil tinha uma taxa de 45,9%, MéX1G8%, Uruguai 31,9%. Enquanto
que os paises Norte Americanos tem taxas entee2086 (COPOLLA, 2015 p.56).

Gibbons et al. (2010) calculam que em torno dériBndes de cesarianas séo
realizadas todos os anos no mundo todo. 40% desgt#m taxas menores que 10%,
mas 10% tém taxas entre 10 e 15%, e aproximadarf@¥igém taxas maior que 15%.
54 paises com taxas de cesarianas menor que 1@%amp=mas 25% (4.5 milhdes) das
cesareas globais mas 60% (77 milhées) do numenasie@mentos do mundo todo. Por
outro lado, 73% (13.5 milhdes) do numero total deacianas sdo feitas em 69 paises
com taxas maiores que 15% onde 37.5% (48.4 milhdeshumero total de partos

ocorrem.
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Gibbons et al (2010) calcularam que 4.4 milhOesed#reas seriam necessarias
em 54 paises com taxas menos que 10%. A vastaimdesses paises sdo Africa
(68.5%), 29,6% da Asia e 1 pais da América Latirdo eCaribe. A Nigéria, Etidpia,
Republica Democratica do Congo, Paquistédo e Indmméntam com 50% do namero
total de cesareas adicionais necessarias. UsandooB% taxa limiar para definir a
subutilizacdo de cesareas necessarias, quase Aomia cesareas deveriam ser
adicionadas em 33 paises. Por outro lado, 6.2 psllife cesareas sao realizadas em
excesso anualmente (GIBBONS et al, 2010).

China e Brasil contam com quase 50% do numerol tdéa cesareas
desnecessarias realizadas. Usando 20% como taka lrara definir "overuse” de
cesareas, 4 milhbes de ceséreas sao realizadascess@ em 46 paises (GIBBONS et
al, 2010).

Apesar dos partos no Brasil ocorrerem predomimagée em hospitais (98,4%)
e serem assistidos por médicos (88,7%) 7 os rdsgltasdo insatisfatorios se
comparados a outras localidades no mundo que al@nccoeficientes menores de
mortalidade neonatal e infantil 8 (GIBBONS et &1Q).

Esta situacdo tem sido denominada de “paradoxoger brasileiro”, em que
h& intensa medicalizacdo do parto e nascimentornanutencéo de taxas elevadas de
morbimortalidade materna e perinatal, possivelmegitecionadas a baixa qualidade da
assisténcia e utilizacdo de praticas obsoletasaénicas, que podem repercutir sobre
os resultados perinatais. Neste contexto, a taxeeh de cesariana do Brasil € um dos
exemplos de maior destaque, chegando a 53,7% dosnmantos em 2011 (LANSKY et
al., 2014 p. 193).

Estudos demonstram que os beneficios conferidofetaopela cesariana sao
pequenos. Além do procedimento se associar a esaiakas de mortalidade materna,
aproximadamente quatro a cinco vezes maiores qumarto vaginal, encontra-se
associado ao aumento da morbidade e mortalidadeatsr (SOUZA et al., 2010;
LANSKY et al., 2014 p. 193).

A morbidade materna relacionada a cesariana ésemiada pelo aumento do
risco de nova cesariana, de placenta prévia engleereta em gestacao seguinte e de

histerectomia por cesarianas repetidas (SOUZA e2@10).
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Para o concepto, particularmente nas cesareagas|ehd aumento do risco de
morbidade perinatal, sobretudo na admissao da dmida terapia intensiva neonatal e
sindrome da angustia respiratéria do recém-nascjde, podem ser reduzidas se a

cesariana eletiva for realizada acima de 392 senmgaavidez (SOUZA et al., 2010).

Em relacdo a real necessidade da cesariana, rexigtiicacdes absolutas e
relativas. Em relacdo a urgéncia, a cesariana pedde urgéncia absoluta ou relativa.
Quando nao ha urgéncia, diz-se que a cesareava€ENGEL, 2010 p.56).

As quatro indicagcbes mais comuns de cesariana @spondem por
aproximadamente 80% destes partos incluem (ENGE&R) p.

* Falha de progresséo durante o trabalho de par)(30

» Histerectomia prévia - usualmente relacionada ari@@®g prévia, mas também
associada a cesariana prévia, mas também asseaigidanectomia (30%).

* Apresentacdo anomala fetal (11%).

» Sofrimento fetal (10%).
Outras condi¢des de cesarianas menos comuns abrang

» Placentacdo anormal (placenta prévia, vasa pnghaeenta acreta).

* Infeccdo materna (herpes simples ou virus da imeffméncia humana).

» Gestacao multipla.

* Obstrucdo mecanica ao parto vaginal (grandes lapifmatura pélvica preévia,
macrossomia fetal, anomalias fetais como hidroiegfal

Souza et al. (2010 p. 506) consideram importamrtieergar que nao sao
indicacdes de cesarianas condi¢des frequentemssieiadas a ela, como: parto apés
transplante hepatico, ruptura prematura de memsbyraneular de corddo, gestacao
prolongada, feto prematuro em apresentacdo cefaicemdurecimento placentario
precoce.

Consideram-se medidas que reduzem a incidénciadedariana 0 suporte
continuo a gestante durante o trabalho de parggynsi@ opinido na vigéncia de
indicacOes de cesarea, utilizacdo adequada dogpamta, discussdo da via de parto
com a gestante, ndo realizar monitorizacdo fetatiooa intraparto em gestacdes de
baixo risco assim como normas e diretrizes espasifbaseadas em evidéncias devem
ser adotadas pelos diversos servigcos e para agdinica individual (SOUZA et al.,
2010 p. 507)
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E importante salientar que ndo existem contraaudies absolutas & cesariana
(ENGEL, 2010 p. 56) as indicacdes de cesarianalis@idas em absolutas e relativas.

Ressalta-se que, atualmente, a maioria das indisagéelativa (SOUZA et al., 2010).

7

Além dessa peculiaridade, é importante ressaltae @nuitas gestantes
apresentam baixa tolerancia em aceitar qualqueacsio de risco fetal relacionada ao
parto vaginal, independente do risco materno asdocia intervencdo operatoria
(ENGEL, 2010 p. 56).

Para Diniz (2009 p. 319) "o contraste entre asléngias de seguranca e
efetividade e as praticas da assisténcia no Béasilstrativo para a compreensdo do
papel dos conflitos e interesse e conveniénciagua®nais na definicdo de como a
assisténcia se estrutura”. O modelo brasileiracdadrea de rotina" inclui planejamento,
eficiéncia e lucratividade tornando-se um ato calt@om menos vulnerabilidade de
isolamento pela categoria e processos impostos paldentes no caso de complicacéo

em um parto via vaginal.

Existe uma dualidade na assisténcia com a leggipdio oficial do modelo
humanizado e a igualdade de todos os brasileiros§gS, levando os trabalhadores
mais qualificados e a elite econémica a criaremaadormas de diferenciacdo inclusive
de "diferentes formas de medicalizacdo e de assiat@napropriada, refletindo na
hegemonia dos interesses corporativos sobre o®ssts de saude da populacédo e a

falta de regulamentacédo das praticas" (DINIZ, 200320).

Existem diversos trabalhos evidenciando o modedsileiro de incentivo por
praticas intervencionistas, tais como a cirurgisadana de forma aleatéria, "além do
parto espontaneo ser percebido pelos profissiamarso mais arriscado para o bebé,
também é tido como mais arriscado para a propre sghdo associado a danos sexuais
irreversiveis" (DINIZ, 2009 p. 320).

Até trés décadas atras o setor de servico comptameinfluenciou
negativamente na reducdo de taxas de cesarianacdssarias, sendo 0 setor que mais
colaborou com o aumento destas (HADDAD & CECATT12 p. 253).

Desde meados do século XX a tematica pela hungitzaomeca a serem
identificada na literatura brasileira ainda comoaupreocupacao secundéaria e toma

maior visibilidade no final do referido século dcip do século XX|I com outras
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iniciativas isoladas no decorrer da década de 1886p o Hospital amigo da Criancga,
Humanizacao das UTI'S Neonatais, Norma de atengé@aiizada de recém-nascido de
baixo peso - Método canguru, Parto Humanizado m®(CONCEICAO, 2009 p. 195).

Em 1985, apds a conferéncia Internacional pararto pcorrida em Fortaleza,
diversas estratégias foram elaboradas na tentdévdiminuicdo dos altos indices de
cesareas desnecessarias e no incentivo a condetaia assisténcia ao parto normal
(CARTA DE FORTALEZA, 1985).

Quase uma década depois, em 1993, a Rede Nadendumanizacdo pelo
Nascimento (REHUNA) ao analisar as circunstancegsgioléncia e constrangimento da
assisténcia a saude reprodutiva e especificamsnteradicdes pouco humanas a que
eram submetidas mulheres e criangas no momentasnmento, buscou reflexdes da
sociedade a respeito das praticas que eram comeirestdbelecidas pela crescente
especializacdo e incorporacdo acritica da tecrmlatiagnostico e terapéutica que se
afastavam cada vez mais da concepc¢éo de nascicmnt fenOmeno essencialmente
normal, perdendo o conhecimento e a segurancaatiagpda obstetricia (CARTA DE
CAMPINAS, 1993). A elaboracdo da "CARTA DE CAMPINASoi uatil no
direcionamento para todos os setores da sociedadedemonstracdes dos riscos e
maleficios de ceséreas e procedimentos desnecssdéarante a gestacao, parto e pos-

parto.

Em 1996, a Organizacdo Mundial de Saude lancou pubécacao intitulada
“Care in normal birth: a practical guide; uma importante referéncia bibliografica
relativa aos cuidados de assisténcia prestadoslizEendurante o trabalho de parto e
parto (TORNQUIST, 2004). Nesse documento, a paeirum amplo levantamento
bibliografico, as mais variadas praticas obsté&riealotadas em todo mundo na
assisténcia ao trabalho de parto de baixo riscanfoavaliadas, com revisdo das
evidéncias a favor e contra algumas das maisad#éig. Apos a realizacdo desse estudo,

as préticas obstétricas foram classificadas enr@oategorias (OMS, 1996):

A) Condutas que séo claramente Gteis e que devegamncorajadas
B) Condutas claramente prejudiciais ou ineficazggeedeveriam ser eliminadas
C) Condutas frequentemente utilizadas de formaapaadas

D) Condutas frequentemente utilizadas de modo oquaatin
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Passaram a ser valorizadas praticas como (OMS):1996

a) presenca do acompanhante, o respeito as pratitsalmente significativas, o
estimulo a deambulagédo e movimentacao da gestaraetd o trabalho de parto;

b) o abandono de praticas de uso rotineiro em HB#OVICOS, COMO 0 Uso de enema e
raspagem de pélos pubianos;

c) a definicdo de limites para algumas intervengi®stétricas, cesariana, indugédo do
parto, ruptura artificial da bolsa amniotica (antoibia), uso de monitorizacao
eletrénica e de administracdo rotineira de anagesinestesia durante o parto;

d) estimulo a algumas condutas como partos vaga@ais uma cesarea anterior,
protecdo do perineo evitando 0 uso sistemético piioeomia, monitorizacdo dos
batimentos cardiacos fetais através de auscuéniitente, permanéncia do bebé junto
a mae sempre que possivel, e inicio do aleitamerdt®rno imediatamente apds o
nascimento, ainda na sala de parto.

Apesar dessas recomendacoes e da énfase crascerse da medicina baseada
em evidéncias, muitas praticas consideradas dess@@s continuaram sendo
utilizadas, sem uma real avaliacdo de suas im@esapara as mulheres e recém-natos.

Quinze anos apds a conferéncia Internacional parparto ocorrida em
Fortaleza, a REHUNA volta a se reunir de forma aomda e elabora um documento
intitulado "CARTA DE FORTALEZA" que contém pergust@& certezas pertinentes
sobre o novo milénio relacionadas com o direitoaasistencialismo com indagacdes
sobre "como a sociedade quer nascam seus filhathas”* como queremos que
mulheres que perpetuardo a vida em nosso plarjata assistidas? e como recepcionar

esses novos seres humanos?”

Em 2002, o Ministério da Saude instituiu o Prograstle Humanizacao no Pré-
Natal e Nascimento através da Portaria/GM n° 569,/6/2000, subsidiado nas analises
das necessidades de atencao especifica a geamnéeem-nascido e a mae no periodo
pos-parto, considerando como prioridades primasdiassegurar a melhoria do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamentoaak-da assisténcia ao parto e ao
puerpério as gestantes e ao recém-nascido, naeptvspdos direitos de cidadania"”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Segundo o Ministério da Saude (2002 p.5)

a humanizacao da Assisténcia Obstétrica e Neoda@hdicdo primeira para
0 adequado acompanhamento do parto e do puergEsimpreende pelo
menos dois aspectos fundamentais. O primeiro digeito & convicgcdo de
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gue é dever das unidades de saude receber condatigna mulher, seus
familiares e o recém-nascido. Isto requer atitudeaépor parte dos
profissionais de saude e a organizacdo da instdude modo a criar um
ambiente acolhedor e a instituir rotinas hospielaque rompam com o
tradicional isolamento imposto a mulher.O outroreéere a adocédo de
medidas e procedimentos sabidamente benéficosoparampanhamento do
parto e do nascimento, evitando praticas intergensias desnecessarias, que
embora tradicionalmente realizadas ndo beneficiamulner nem o recém-
nascido, e que com frequéncia acarretam maiormEs para ambos.

Em 06 de Julho de 2015 foram estabelecidas pefmda Nacional de Saude
Suplementar (ANS) novas regras para estimular  peormal e reduzir as cesarianas
desnecessarias, entrou em vigor a Resolucdo Noanm#i368, onde " as operadoras de
planos de saude, sempre que solicitadas, devevéatgal os percentuais de cirurgias
cesareas e de partos normais por estabelecimentsadide e por médico". O
fornecimento do cartdo da gestante e da carta fdemacdo da gestante, no qual
constam informacdes a respeito do pré-natal e exigeo obstetra utilize o Partograma,
documento grafico onde é registrado tudo o quetacerdurante o trabalho de parto
(ANS, 2015).

Segundo a ANS (2015):

O Partograma passa a ser considerado parte integdanprocesso para
pagamento do procedimento. Nos casos em que hqustdicativa clinica
para a ndo utilizacdo do documento, devera sersapt@lo um relatorio
médico detalhado. Se a cirurgia for eletiva, otéela médico devera vir
acompanhado do Termo de Consentimento Livre e esiitp assinado pela
beneficiaria, que substituira o Partograma no m®xede pagamento do
procedimento.

Com o Cartdo da Gestante, qualquer profissionabdde terd conhecimento
de como se deu a gestacdo, facilitando um melterdabento a mulher

quando ela entrar em trabalho de parto. A Carténflemacao a Gestante
contém orientacbes e informacdes para ela tenhaidiab para tomar

decisdes e vivenciar com tranquilidade o parto. Badograma é importante
para casos em que, por exemplo, haja troca de a®digante o trabalho de
parto. Nele devem constar informac6es como se aand diabética, tem
hipertensdo, que remédios esta tomando, como estamntracdes, se ha
sofrimento fetal, se o parto ndo progride, entreasu As informacdes sobre
as taxas de partos devem estar disponiveis no prnézamo de 15 dias,

contados a partir da data de solicitacdo. As opesadque deixarem de
prestar as informagfes solicitadas em cumprimerfResolucdo Normativa

pagardo multa de R$ 25 mil.

Definitivamente os anos de 2015 e 2016 represmntaggrandes avancos no
campo assistencial ao parto e puerpério. O modeldominantemente assistido por
meédicos tanto no setor publico, como no privadoresaiodificacbes com a

promulgacdo d&esolucdo Normativa n°® 398jue obriga as operadoras de planos de

saude e hospitais a contratarem obstetrizes enegifels obstétricos em sua rede
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assistencial, quando houver disponibilidade depsefissionais” (ANS, 2016). Além
determinar que médicos entreguem as gestantesaaddoDrientacdo sobre 0s riscos

dos partos cesarea e normal.

De acordo com a Resolucdo "o acompanhamento thallica de parto e o
proprio parto poderdo ser executados por qualgudispional de satude habilitado para
a sua realizacdo, conforme legislacdo especifitmesas profissbes de saude e
regulamentacao de seus respectivos conselhosgmotiss” (ANS, 2016).

Segundo Odent (2003) o parto ndo deve ser mezhdalj devendo sofrer o
minimo possivel de intervencdes. Esta assistéirgaioha-se a reduzir o uso excessivo
de tecnologia quando procedimentos mais simplesefénig&ncia, reconhecendo que a
cesariana é uma cirurgia, com seus riscos e segpelznciais, que nado deve ser
banalizada nem usada de modo arbitrario.

A assisténcia humanizada vem sendo cada vez mlosada em evidéncia
durante o pré- natal, parto e pds- parto, valodegoraticas com respeito, que integre a
capacidade fisica e 0 bem-estar da mée e do biéibéndo condutas que nao interfiram
na fisiologia natural do processo. O MinistérioS#lde atualmente incorpora o tema da
humanizacdo como uma das principais pautas de saudasil, sendo considerado
como uma politica transversal dentro do sistemalalassibilidade ao "SUS que da
certo" (CONCEICAOQ, 2009 p. 196).
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5 METODOLOGIA
5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo foi do tipo retrospectivo comragdigem quantitativa, qualitativa,
além de uma revisdo da literatura nacional e iat@omal. O periodo de realizacéo se
deu de Agosto de 2015 a Agosto de 2016 na cidadBettem-PA. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Utestém Ciéncias da Salde da
Universidade Federal do Pard, sob registro de mi@AAE 54047115.8.0000.0018.

5.2 LOCUS

O levantamento, recrutamento e selecdo dos sujdaopesquisa foi realizado em
prontuarios de mulheres que frequentaram a "Acaetai Gestante e do Bebé"
localizada na cidade de Belém-PA atendidas no ger§me compreendeu os anos de
2009 a Junho de 2016. A referida academia prest&se fisioterapéuticos durante o
periodo pré-natal, parto e pos-parto através deciei@s terapéuticos e recursos
fisioterapéuticos que auxiliam as mudancas fisecdsoldgicas inerentes ao periodo
gestacional, parto e pds-parto, bem como promorsosie palestras de preparacao para

0 parto e pos-parto.
5.3 PARTICIPANTES

Foram selecionados 403 prontuarios de mulheresegtigeram gestantes. Para tal

selecéo foram utilizados critérios de inclusdo@wséo, tais como:

Critérios de inclusdo: qualquer paciente que esgestante e que tenha frequentado a
academia no periodo de 2009 a Julho de 2016.

Critérios de Exclusdo: Foram usados como crité&iextlusdo pacientes menores de 18
anos, que nao frequentaram a Academia da Gestdot&ebé no periodo gestacional e
gue manifestaram a recusa explicita em participastudo.

Das 403 mulheres selecionadas, apenas 117 responderquestionario e enviaram as
informacdes necessarias para a construgéo desse.est
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5.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E COLETA DE DADOS

Com o objetivo de avaliar o periodo gestacionatues slesfechos para o parto, foram
analisadas as fichas de avaliacdo fisioterapéudlzstétrica da referida academia
(ANEXO 1ll), foi elaborado um questionario com pengas abertas e fechadas
(ANEXO 1V) foi feita uma divisdo entre variaveiscéd econémicas (renda familiar,
profissdo, credenciamento em plano de saude piivpdeferéncia por tipo de parto no
periodo gestacional e analise do tipo de parto soas justificativas declaradas pela
mulher (quando a pesquisadora ndo estava presenggimadas a indicacdo de cesarea

presenciada pela pesquisadora.

Foi solicitado as pacientes que enviassem fotosedasnes pré-natal e carteira da
criangca com os dados de nascimento (perimetroiazfleso ao nascer, comprimento,
semana gestacional no nascimento). A pesquisadeeaacesso ao banco de dados da
academia para obter as informacdes da ficha déeagiiale o restante das informacdes
foi solicitado via e-mail para cada mulher preseméeamostra. Algumas mulheres
optaram por entregar em via impressa com respedigida a proprio punho para a
pesquisadora responsavel e o envio das fotos damesxe carteira da crianca via

"whatsapp".
5.5 COLETA DE DADOS
5.5.1 Aspectos éticos

Para a realizacdo dessa pesquisa, foram cumprsdosneipios éticos de acordo com a
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sauden@slvidos no estudo assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (AREX). A participacdo nessa

pesquisa foi de forma voluntéria, podendo os engos; em qualquer momento, optar

pela n&o participacéo.
5.6 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em duas $abet@ com informacdes referente
aos dados da crianca no nascimento e outra tabvel@s dados maternos e respostas do

questionario. A pesquisadora responsavel tambéaulemn consideracédo os desfechos
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relacionados a evolucdo do periodo gestacionalstecd® no parto, ja que a mesma

estava presente na maioria dos nascimentos.

5.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu os principios da Resolucdo 468/80 CNS, que indica em
seu capitulo I, Art 3°, que a pesquisa, em quadduea de conhecimento, que envolva
seres humanos deve prever procedimentos que assegurconfidencialidade e a
privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigagan, garantindo a n&o utilizagao
das informacgBes em prejuizo das pessoas e/ou emmbnanceiro, além de assegurar
aos sujeitos da pesquisa os beneficios resultdotesojeto, seja em termos de retorno
social, acesso aos procedimentos, produtos ouesgdatpesquisa, determinando assim,
a inexisténcia de conflito entre o pesquisador supsitos da pesquisa ou patrocinador
do projeto.



57

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta sessdo serdo mostrados as analises f@tatirados dados obtido e sua
relagdo com a literatura abordada. Foram estudadi@smulheres que praticaram
atividade fisica durante o periodo gestacionalabie minha vivéncia profissional pude
presenciar quase que diariamente seus anseiogagdydienuncias, medos, satisfacbes e
alegrias relacionados a vida que chegaria ao mBelo. o intuito de interferir no andar
da carruagem, pude prestar informacdes para esgheres a respeito de indicacdes e
contra-indicagfes, assim como condutas habitua&oehabituais do periodo pré-natal.
Todas as mulheres que buscavam o parto normaluenatgque optavam diretamente
pela cesariana participaram de encontros de piggmarpara o parto, onde eram
expostos videos e materiais que elucidavam o pocestural e cirdrgico do
nascimento. Ao entrarem em trabalho de parto tanfbéationada pela maioria delas e
pude presenciar acontecimento felizes, infelizesene determinados momentos

angustiantes, seja pelo desfecho do parto ou psistencialismo prestado.

Das 117 mulheres estudadas 6 tiveram uma seg@stizcg§o dentro do periodo
estudado, totalizando 123 gestacdes. Nas 123 gestapalisadas de um total de 117
mulheres, em 94 gestagOes (76,42%) as mulhereantirgreferéncia por um parto
normal enquanto apenas 27 (21,95%) disseram qg&derencialmente por uma

cesariana.

Preferéncia pelo tipo de Parto

M Parto Normal (n=94)

m Cesariana (n=29)

Grafico 1: Preferéncia pelo tipo de parto

Com relacédo ao desfecho do parto, de 123 gestagt@sadas 82 (66,66%) foram
cesareas e 42 (34,14%) foram partos normais (quéstd.2).
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Desfecho do Parto

34,14% M Parto Normal

W Cesariana

66,66%

Grafico 2: Desfecho do parto

Estes achados concordam com a literatura pesa@ulisadle-se que cerca de 80%
das mulheres preferem o parto vaginal no inicigektacdo, porém, no setor privado a
cesarea surge como 0pGao um pouco antes da irdierpaga o parto (FAUNDES et al.
2004). Velho et al. (2012 p. 460) aponta "para\&mntia do protagonismo e maior
satisfacdo com a cena do parto, foi expressa casferpncia pelo parto normal” As
mulheres observam vantagens associadas ao pam@lntais como: pouco sofrimento,
recuperacdo mais rapida, requerer menores cuidados; menos dor apés o parto, a
possibilidade de voltar as atividades diarias ealiar hospitalar mais cedo (VELHO et
al. 2012 p. 460).

Das 82 cesarianas realizadas 25 mulheres entrarantrabalho de parto
(questédo 4.1), caracterizando uma cesarea intoagaftmulheres tiveram ceséareas por
agendamento sem trabalho de parto prévio. 4 myhgue optavam por um parto
normal foram submetidas a indug&o do trabalho d® paorém apresentaram falha no

processo (falha de inducéo) e foram submetidasaacasariana.

Desfecho das Cesarianas

M Cesarea Intraparto (n=25)
B Cesarea agendada (n=57)
Falha de Inducdo (4)

Grafico 3: Desfecho das cesarianas
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Haddad & Cecatti (2011 p. 253) relatam que "o maieditor de parto por
cesarea é a decisdo por esta via no final da @gestagndo a maioria das mulheres
submetida a cirurgia antes do inicio do trabalhgodeo”. Segundo os autores, nos
hospitais da rede de saude suplementar, "dentrenddsacdes de cesareas com
justificativas meédicas evidenciou-se que 91,8% delforam inadequadas,
principalmente pelo fato de n&o ter havido provardealho de parto para aquelas sem
indicacdo absoluta de cesarea" (HADDAD & CECATT12 p. 253).

Ainda com relacéo ao manejo do trabalho de p&#®% foram avaliados como
inadequados, pela auséncia do uso de praticasdsnéfo uso de praticas consideradas
prejudiciais pela OMS (HADDAD & CECATTI, 2011 p. 2p

Neste estudo, dentre os motivos dos agendamerd#®scelsarianas (n=57)
encontramos falta de dilatacdo (5,26%), circularcdedao (8,77%), baixo liquido
(5,26%), gestacao prolongada (70,17%), ma formgddns%), gestacdo gemelar
(1,75%), apresentacdo pélvica (1,75%), HPV (1,7%#3colamento de retina (1,75%),
depresséao (1,75%).
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Motivos dos Agendamentos de Cesareas

B Falta de dilatagao (5,26%)

M Circular de Cordao (8,77%)

W Baixo Liquido (5,26%)

B Gestacao Prolongada
(70,17%)

m M3 formacdo (1,75%)

m Descolamento de Retina
(1,75%)

= Depressdo (1,75%)

I Gestado Gemelar (1,75%)
Apresentacgao Pélvica

(1,75%)
® HPV (1,75%)

Gréfico 4: Motivos dos agendamentos de cesareas

Das mulheres que foram submetidas por uma ceags@nagendamento (n=57)
10 (17,54%) delas referiram ter recebido algumarmécao que Ihe levou a escolha da

cesarea eletiva por acreditarem que seria melhto faa elas quanto para o bebé.

Das cesareas agendadas (n=57) 29 (50,87%) foraantdua 39° semana
gestacional, seguido de 3 (5,26%) na 37 seman@8229%) na 38° semana, 5 (8,77%)
na 40° semana, 2 (3,5%) na 41° semana e 1 (1,78%%semana (gestacdo gemelar

com trabalho de parto prematuro).
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Semana Gestacional nas Cesareas Agendadas (n=57)

M 35 semanas (1,75%)
*gestacdo gemelar

B 37 semanas (5.26%)

m 38 semanas (38,59%)

B 39 semanas (50,87%)

M 40 semanas (8,77%)

41 semanas (3,5%)

Gréfico 5: Semana gestacional nas cesareas agendada

A gestacdo gemelar e a apresentacao pélvica tm desociacdo com obito
neonatal (Lansky, 2014 p. 196) mas n&o sdo corgligbsolutas para indicacdo de
cesariana (Souza et al. 2010 p. 506).

A gestacdo € considerada prolongada "a partir 2leseanas ocorre em
aproximadamente 5% dos casos, enquanto que a @adxmente 10% de todas as
gestacbes se estendem além de 41 semanas" (Saalz&2@t0 p. 511), nenhuma das
mulheres da amostra chegou a tal periodo gestdcioaa pode-se observar que o

critério médico para tal conceito € estabelecido parti de 37 semanas,

predominantemente com a duragéao de 39 semanas.

Sabe-se que o0s riscos do parto cesariana aumemisc® de morbidade
respiratoria leve e grave, assim como o risco terniacdo em UTI neonatal aumentam
a medida que a idade gestacional diminui de acowdoLansky (2014 p. 193)Além
disso, os riscos deste procedimento para a geskstio associados a maior
probabilidade de ocorréncia de hemorragia, infecg@dabito materno nas gestacdes
subsequentes, no desenvolvimento de placentac@iman® ocorréncia de 6bito do feto
(Lanky, 2014 196).

Souza et al. (2010 p. 511) ainda sugere que &aeab de ultrassonografia
precoce (primeiro trimestre) reduz a frequéncialidgnostico de gravidez prolongada
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por diminuir o erro no céalculo da idade gestaciord¢ste estudo nenhuma das
mulheres analisadas ficou em falta com o examassibnografico e nenhuma delas
realizou menos que 7 consultas pré-natais. No ces@estacdo verdadeiramente
prolongada "associa-se ao aumento da morbimortiidperinatal, com maior

frequéncia de morte perinatal, anormalidades dguéecia cardiaca fetal intraparto,
eliminacdo de meco6nio, macrossomia e cesarianaizéSet al. 2010 p. 512) pode-se
entdo desconfiar que tal classificacdo além deneadpara essa amostra pode inferir

medos e anseios na perda do concepto.

Velho et al. (2012 p. 463) afirma que "uma cardstiea comum na experiéncia
de parto normal ou cesareo foi a desinformacéocesedses eventos [...] a evolucdo do
trabalho de parto, a realizacdo dos exames, oscaradnto recebidos e o estado de
saude de seus bebés". Diniz (2009 p. 321) afirme ajicesarea para classes mais
elevadas representa um modelo de prote¢céo e seggedanodelo deve ser agendada

antes do inicio do trabalho de parto.

Haddad e Cecatti (2011 p. 253) reforcam que "tersia de educacdo médica
que valoriza a medicalizacdo da saude colabora pda#ta de preparo de médicos e
profissionais da saude na conducdo ao parto nodeaforma mais fisiolégica".

Portanto, qualquer prética que se caracterize pplapriacdo do corpo e
processos reprodutivos das mulheres por profissiateasaude, através do tratamento
desumanizado, abuso da medicalizacdo e patologizag® processos nhaturais,
causando a perda da autonomia e capacidade der diecamente sobre seus corpos,
sexualidade e impacte negativamente na qualidadeidde das mulheres, pode ser
considerado um ato de violéncia obstétrica (BARREAWL4 p. 51).

Além disso, nos estudos de opinidao das mulheltme sopreferéncia pelo tipo de
parto,0 argumento de que a grande maioria deldsrpra cesarea ao vaginal ndo se
confirmou (CARNIEL et al., 2007 p. 35).

Na amostra submetida a cesarea intraparto (no2ijentificada indicagdo por
prematuridade (8%), parada de progressao (12%pest&0 materna (16%). Segundo
Souza et al. (2010 p.513):

A prematuridade encontra-se associada com alto deanorbidade e
mortalidade neonatal. O National Collaborating @erfor Women's and

Children's Health, do National Institute for CliaicExcellence (NICE)
comenta que o efeito da cesariana eletiva em naelsses desfechos ainda
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ndo se encontra determinado, ndo devendo este dormo®@o ser
rotineiramente indicado com essa finalidade.

Das 6 mulheres que tiveram uma segunda gestag@gmas 1 delas teve
preferéncia por cesarea tanto na primeira quantgeganda gestacdo. As outras 5
mulheres preferiam um parto normal na primeira esegunda gestacdo, porém, na
primeira gestacéo, apenas 1 delas conseguiu afcanggjetivo enquanto na segunda
gestacdo esse numero subiu para 2 mulheres queaam o parto normal (1 delas
apos cesarea previa). Portanto, 4 mulheres tiveemdrea tanto na primeira, quanto na

segunda gestacéao.

Com relacdo aos dados so6cio econdmicos das l1llfieres] apenas 4 néo
possuiam nivel superior, sendo a maioria compostanplheres economicamente
ativas com participacdo na renda familiar. As gsiies exercidas por essas mulheres
variam entre funcionarias publicas, médicas, durts, advogadas, arquitetas,
dentistas, psicologas, analista de sistemas, disipéutas, veterinarias, enfermeiras,

administradoras, empresarias, estudantes.

Apenas 2 mulheres declararam renda familiar meoner R$ 8.000,00 (OITO
MIL REAIS) o restante da amostra declarou ter remgize R$ 8.000,00 (OITO MIL
REAIS) e R$ 30.000,00 (TRINTA MIL REAIS). Apenasrdulheres ndo possuiam

plano de saude privado, dentre elas 1 teve par&stema unico de Saude (SUS).

Existem evidéncias onde a cesarea é associaddharesubrancas e de renda
mais elevada, o procedimento é tido como uma altean superior e moderna
proporcionando conforto para a mae, evitando aeduwssiveis danos sexuais além de
proteger possiveis danos ao bebé (DINIZ, 2009 p-324). A literatura aponta que
para mulheres mais pobres e dependentes do SUSie cexjste € um "modelo
correcional” com abuso de manobras raramente deltam prontuarios mas que
aceleram o parto, tornando-o um processo mais @smog nem sempre evitavel com o

uso de analgesia e recursos ndo farmacolégicoéviteaga dor (DINIZ, 2009 p. 321).

No Brasil, como em outros paises, diversos estt@osmostrado associacédo
entre o parto cesareo e outros fatores ndo clincmso 0s socio econdmicos (alta
escolaridade materna, maior poder econdmico e &eder saude privado), 0s

relacionados as caracteristicas demograficas eodefivas (idade materna,
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primiparidade, cesarea prévia) e o0s relacionadas svicos de saude (maior
frequéncia ao pré-natal, nos partos realizados exwices privados, por conveniéncia
médica, quando ha admissdo precoce da gestanteepérea a pedido, por fatores
institucionais e por mudancas nas praticas obsétr(PATAH & MALIK 2011,
BARRETO ET AL. 2010). Na maior parte das ocorrégcia cirurgia se faz por
exigéncia das gestantes (SUFANG et al., 2007).

Apesar dos altos indices de morbimortalidade #&s3da@ cesariana (Souza et al.
2010 p. 506), nessa amostra, o indice de internagéainidade de UTI neonatal foi
baixa, associado a trabalho de parto prematuro)(rge&tacdo gemelar (n=1), parto
induzido po6s-bolsa rota (menos de 6 horas) assm@aashanobra de Kristeller (n=1),
ma-formacdo (n=1). Nos casos acima, a gestacaolgend apresentou nenhum fator
em que o parto normal precisasse nao pudesse geimaira opcdo da via de
nascimento. A ma formacao foi diagnosticada apnaszimento do bebé, ndo sendo o
parto o fator que predispds a internacdo em unidadierapia intensiva. No caso da
inducdo por bolsa rota em periodo inferior a 6 fiovatrabalho de parto iniciou
espontaneamente, mas foi notorio a "pressa” dagpeqoara o nascimento com a
realizacdo de procedimentos invasivos como usocitactna sintética, manobra de
Kristeller e realizagao da episiotomia para aceleraascimento. Ao final de todas as
intervencdes, o médico declarou "pra ficar bem mina@o, coloca esse oxigénio no
nariz dela por favor...". Lansky et al. (2014 p6)afirma que a manobra de Kristeller

esta associada a 36,5% do total de partos vagirZliss% dos 6bitos neonatais.

A literatura sugere que o decréscimo na mortatidgerinatal ndo foi
influenciado pela taxa de cesariana, mas provaveémpela melhora da assisténcia
neonatal (CARNIEL et al., 2007 p. 35).

Das mulheres que tiveram um parto normal (n=42phap 1 (4,2%) delas referiu
ndo ter sido induzida a uma cesarea sem real gébcadodas as mulheres (100%)
desejavam por um parto normal ja no inicio da géstgdquestdo 4.5) e 30 mulheres
(71,42%) optaram por trocar de obstetra para attaseu objetivo (questdo 5). Das
mulheres que tiveram um parto normal, apenas 1 enulhdo recebeu o
acompanhamento de outro profissional ndo médisii{@irapeuta, doula, enfermeira)

durante seu trabalho de parto/parto (questéao 7).
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Com relacdo aos dados de nascimento a moda dogbeyicefalico foi de 35
cm encontrado em 60 recém nascidos vivos dos laBsados. O peso variou entre
2.600g a 4.0559g e a estatura variou entre 46 ch@n. O interesse em analisar a
medida do perimetro cefalico foi de avaliar e padsiente associar essa medida a
dificuldades no nascimento, caracterizando o dilemstétrico. Porém, ndo podemos
associar as dificuldades para o nascimento e mpta cefalico nessa amostra, ja que
as justificativas utilizadas pelo corpo médico dapepacientes ndo caracterizou tal
dificuldade, 0 mesmo aconteceu para 0 peso aomascestatura. As condi¢cdes para o
nascimento por via vaginal parecem ter sido fawwgao tamanho do bebé e suas
demais estruturas, ndo houveram condi¢cdes de pasm nem macrossomia fetal, ndo

caracterizando o dilema evolutivo para essa angestra



66

7 CONSIDERACOES FINAIS

E notorio com esse estudo que a auséncia de foompigiissional baseada em
evidéncia interfere nas taxas de cirurgias cesasiaia cidade de Belém-PA. A busca
por um parto normal ainda € a maior preferénciagelulheres e pode leva-las a varios
caminhos alternativos por acreditarem que aindassipel vivenciar o parto de forma
segura. A cesariana ainda € tida como um procedliim®ais seguro, confortavel e
viavel pra os profissionais que utilizam justifigas sem respaldo cientifico podendo
colocar em risco muito mais elevado suas pacientes.

Os resultados aqui obtidos mostram que ainda éssé@de incrementar a adogcdo de
boas praticas para promover a melhoria nos dedectaternos e neonatais, além de
faltarem profissionais, maternidades e equipamenpogencialmente ateis na
assisténcia. O dilema evolutivo ndo pode ser eviddo nesse estudo, porém enfrenta-
se um dilema assistencial na obstetricia possi@etedl mudado com boa vontade e
pesquisas cientificas.

S&0 necessarios também outros profissionais tealuib & assisténcia desde o
periodo pré-natal, assim como uma segunda opingg@ médica ou de outros
profissionais que lidam com a assisténcia ao fata melhorar os resultados. Portanto
a pergunta principal do estudo foi elucidada commass diversas e muitas vezes
absurdas justificativas para a realizacao do nasdmcirdrgico.

Pode-se notar que ap0s as ultimas iniciativas ginéia Nacional de Saude as
mulheres passaram a dar mais importancia aos scossariana tanto para elas quanto
para os bebés e assuntos relacionados a premdtupdale m ser ouvidos com mais
frequéncia quando se fala em agendar uma cesamd®@s das 39 semanas de gestacao.

Sendo esse um tema relevante para a saude p@iste a necessidade de um

maior aprofundamento e ampliacdo sobre os diveligamas existentes na obstetricia.
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ANEXO |

O dilema obstétrico: Aspectos evolutivos e Assisteiais de partos no Para
Responséavel pelo projeto: Pérola Negra GuimardeSedntos

Orientador: Hilton Pereira da Silva

Endereco de contato: Rua Henrique Gurjdo, 258 aptb Reduto Belém-PA cep:
66.053-360 Telefone: (91) 983277300 e-mail: pendlagraes@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa, ICS/UFPA. Complex&alas de Aula/ICS — Sala 13,
Campus Universitario, No. 1, Guama, CEP 66075-BHem, Para, Tel/fax: 91 3201
7735,

e-mail:cepccs@ufpa.br

Consentimento Livre e Esclarecido para ParticigalPibjeto de Pesquisa

Vocé esta sendo convidada a participar de um prajetpesquisa. E importante que
vocé entenda o significado deste projeto para tesmedvocé deseja ou nao participar.
Eu vou descrever os objetivos da pesquisa, comeeetafeita e qual € a sua parte no
projeto. Vocé deve perguntar e esclarecer qualdueida que tenha. Se vocé tiver
perguntas depois que o projeto for iniciado, pmofando deixe de nos informar. A
pesquisadora responsavel tém a obrigacdo de lippresr. A sua participacdo no
projeto é voluntaria e vocé pode deixar de padigipem qualquer prejuizo, a qualquer
momento que queira.

Objetivos do Estudo: O objetivo deste estudo € analisar os motivos quanh ao
excesso de cesarianas em um grupo de mulheresdadecde Belém-PA. Seréo
analisados os desfechos na assisténcia ao patitotativa de contribuir para a reflexao
da adocg&o de boas préticas da atencdo obstémicimnimuicdo das taxas de cesariana,
de mortalidade materna e fetal.

Metodologia do Estudo:Caso aceite participar deste estudo, eu irei lesletar seus
dados na ficha de avaliacéao fisioterapéutica camal Academia da Gestante e do Bebé
coletados durante a gravidez. Também serdo anadisslis exames de ultrassom e a
carteira da crianca com dados do desenvolvimetabdedo nascimento, vou pedir que
vocé me envie esses documentos da forma que faarfécil para vocé. Vocé nao tera
custo algum com essa pesquisa, bem como, ndo&gsagahum maleficio ao responder
as perguntas realizadas pela pesquisadora. Sueigzedo no estudo é voluntaria e a
pesquisadora se compromete a prestar qualquerezscianto a vocé sobre cada fase
do trabalho, informando sobre todas as atividadessgrao realizadas.

Riscos e Desconfortos Este projeto ndo apresenta nenhum risco para gaide ou
de sua(s) criancas. A sua informacdo individual deasua familia sera mantida
absolutamente confidencial. Apenas a pesquisadmmponsavel e seu orientador do
projeto terdo acesso a estas informacoes.

Beneficios -A sua participacdo ajudara a entender melhor aaf@egia e 0s motivos
pelos quais estdo sendo realizadas cesarianas néreres de Belém-PA, bem como
ajudara a pensar sobre as boas praticas realimadabstetricia. Ao final do projeto, os
resultados das informagfes coletadas serdo pubticadmo material cientifico e
também repassados a comunidade e aos Orgaosteigiss trabalhando com saude
nesta area, para que vocé e eles possam deseobhanpas de salde mais apropriados
para nossa realidade e necessidade.

Vocé concorda/autoriza a participar do projeto? Cas positivo por favor assine ou
marque abaixo

Data: /| Local:
Nome:

RG
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Endereco:

Municipio:

Assinatura:

(Participante ou responsavel)

(Testemunha)
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ANEXO Il

O dilema obstétrico: Aspectos evolutivos e Assisteiais de partos no Para
Responséavel pelo projeto: Pérola Negra GuimardeSedntos

Orientador: Hilton Pereira da Silva

Endereco de contato: Rua Henrique Gurjdo, 262 aptb Reduto Belém-PA cep:
66.053-360 Telefone: (91) 980503478

Comité de Etica em Pesquisa, ICS/UFPA. Complex8alas de Aula/ICS — Sala 13,
Campus Universitario, No. 1, Guama, CEP 66075-BHem, Para, Tel/fax: 91 3201
7735, e-mail:cepccs@ufpa.br

DATA DA ENTREVISTA:

NOME COMPLETO:

IDADE:

CIDADE E ESTADO ONDE RESIDE ATUALMENTE:

ESCOLARIDADE:

RENDA FAMILIAR:

NUMERO DE GESTAGOES ANTERIORES:

SOFREU ABORTAMENTQO?

TEVE COMPLICACOES DURANTE A GESTACAO? SE SIM, QUAIS

NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL:

DATA DO PARTO:

Quantas semanas/dias de gestacao ao nascer?

Teve complicacdes durante o parto/ cesarea? Sesais?

1) Durante sua gestacdo, vocé tinha preferénciaajfgum tipo de parto? (Caso
negativo, dirija-se a pergunta 4)

() SIM () NAO

2) Qual era o tipo de parto de sua preferéncia?

R=

3) Por que vocé tinha preferéncia pelo tipo degpaitado acima?

R=

4) Vocé teve um parto normal ou cesariana?

() NORMAL () CESARIANA

4.1) Se vocé fez cesariana:

() vocé desejou a cesariana, ja no inicio da gésta

() vocé queria parto normal, mas mudou de opia@tongo da gestacao, por indicacao
médica.

() vocé queria parto normal, mas mudou de opia@dongo da gestacdo por vontade
propria.

() vocé queria parto normal, mas a equipe de seasidveu fazer uma cesariana apos
me esclarecer o motivo.

() vocé queria parto normal, mas a equipe de seggidveu fazer uma cesariana sem
me esclarecer o motivo.

() Outro. Qual ?

4.2) Se vocé teve parto normal:

() vocé desejou o parto normal, ja no inicio dst@gio

() vocé queria cesariana, mas mudou de opiniawrago da gestacdo, por vontade
propria.

() vocé queria cesariana, mas mudou de opinidloragp da gestacéo por indicacao
médica.
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() vocé queria cesariana, mas a equipe de saadrrf@arto normal, sem me esclarecer
0S motivos.

( ) vocé queria cesariana, mas a equipe de sawenfe parto normal, apés me
esclarecer os motivos.

() Outro. Qual?

5) O profissional que Ihe acompanhou no pré-natal fnesmo que lhe acompanhou no
nascimento de seu filho(a)? (Caso a paciente tédhaum parto normal, dirija-se a
pergunta 7)

() SIM () NAO

6) Vocé lembra qual foi o0 motivo para a indicacaacdsarea? Caso positivo, relate qual
foi o motivo.

R=

7) Vocé acha que durante o seu pré-natal vocé eacalyuma informacdo que lhe
levou/levaria a escolha da cesarea ? Em caso #fiopgque informacéo foi essa?

R=

8) Foi solicitado o seu consentimento (ou de s&maanhante) para a realizacdo da
cesariana?

R=
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ANEXO Il
Artigo que serd submetido a revista Historia, G#sce Saude - Manguinhos
(FIOCRUZ)

UMA BREVE HISTORIA DO NASCIMENTO HUMANO
Pérola Negra Guimarées dos Santos

Hilton Pereira da Silva

RESUMO

Este artigo € uma revisdo da literatura sobre wi® do nascimento humano e da
assisténcia ao parto em uma perspectiva global atéalidade, situando o parto como
um evento produzido pela cultura em uma dimensawaha, bioldgica e simbdlica
mutuamente, portanto pode ser considerado um femdimistorico que vem sofrendo
modificacdes na assisténcia desde o século XVintsasificando a partir do século
XIX, chegando a industrializagdo do nascimento écuk® XX com a epidemia de
cesarianas, a qual faz parte do quadro atual @gmesendo combatida com estratégias

recentes por diversos segmentos sociais e de saude.

PALAVRAS-CHAVE : Nascimento humano. Histéria da obstetricia. @sséar
Parteiras.

ABSTRACT

This article is a revision of the literature abthg historical of the human birth and of
the presence to the childbirth in a global perspecto the present, situating the
childbirth as an event produced by the cultur@ihuman, biological and symbolic
dimension mutually, so it can be considered a htsbphenomenon that is suffering
modifications in the assistance since the cenk\y; intensifying as of the century
XIX, reaching the industrialization of the birth the century XX and creating the
epidemic of caesarean sections that integrate dhernt scene, that is fought with
recent strategies by several social segments aridddealth.

KEYWORDS: Human Birth. History of the obstetrics. Caesarsaation. Midwifery.



